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O mundo é feito de
diferengas. As diferengas
deste mundo sé@o tantas
que nos escapam o
tamanho de suas
grandezas; o melhor disto
é saber que tem quem
faga a diferenga.
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Editorial

Para a discussdo sobre as desigualdades
sociais, condicdes de vida e saude no contexto
do Sistema Unico de Salde, pesquisadores e
ativistas utilizam o conceito de equidade. O
conceito propde tratamento desigual para 0s
desiguais?®. Pretos, indigenas e brancos sao
diferentes, ocupam espacos diferentes, em nossa
sociedade, e “merecem tratamento diferenciado,
de modo a eliminar /reduzir as desigualdades
existentes”.

Se o conceito de equidade vertical indica:
tratamentos diferenciados para os desiguais, se
estamos numa sociedade desigual, o tratamento
igualitario hoje oferecido a pretos, indigenas e
brancos ndo estaria, na verdade, promovendo
a desigualdade? Como estas questdes estao
dimensionadas nas formulagdes das politicas de
salude? Quais sdo os desafios colocados pela
diversidade nas nossas instituicoes?

As desigualdades raciais/étnicas em saude
sdo o tema desta edi¢cdo do BIS.

As diretrizes do SUS apontam o direito de
acesso aos servicos de forma universal e integral,
para oferecer um atendimento de qualidade a
todos, sempre no sentido da eqlidade em saude.
Os gestores referem-se a importancia da
reducdo das desigualdades para a promogéao
da justica social. E os autores deste numero do
BIS explicitam o impacto das inadequacdes das
acOes em saude para as populacdes negra e
indigena. Ao mesmo tempo, apontam para a
necessidade de adocdo de politicas

Luis Eduardo Batista* e Suzana Kalckmann**

O Compromisso do Governo € incluir socialmente

a populacéo, especialmente os mais carentes.
Humberto Costa - Ministro da Salde.
(Abertura da 122. Conferéncia Nacional de Saude).

diferenciadas e especificas para estas
populacbes. O desafio para governadores,
gestores, formadores, profissionais de salde,
enfim, para todos nés, esta lancado.

Fatima de Oliveira ao abrir o Jornal da
Rede n.23 afirma que “A preocupacdo com a
saude da populacdo negra revela coragem e
ousadia, exigindo também boa dose de
paciéncia. Isto ocorre porque, além do
enfrentamento cotidiano das resisténcias politicas
e ideoldgicas, ainda had muito a fazer para
consolidar o campo de assisténcia e pesquisa
denominado Saude da Populagdo Negra,
inclusive conscientizar governos, profissionais e
escolas de saude”.

SaudacGes a quem tem coragem.
Saudacgoes a quem faz a diferenca!

* Soci6logo, Mestre e Doutor em Sociologia, pesquisador do
Instituto de Saude. Conselheiro do Conselho Estadual da
Participacdo e Desenvolvimento da Comunidade Negra do
Estado de Sdo Paulo e pesquisador do Nucleo Negro da
Unesp para Pesquisa e Extens&o.

E-mail: ledu@isaude.sp.gov.br

** Bidloga com especializagdo em Saude Publica pela FSP-USR,
Mestre em Epidemiologia pela UNIFESP, pesquisadora do
Instituto de Saude e integrante da Rede Nacional Feminista
de Salde, Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos.

Email: suzanak@isaude.sp.gov.br

1 Viana, Sélon Magalhaes et al. Medindo as desigualdade em
salde no Brasil: uma proposta de monitoramento. Brasilia:
OPAS, IPEA, 2001.
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Os Indicadores de Desenvolvimento Humano (IDH) como instrumento de mensuragao

de desigualdades étnicas: o caso Brasil

Pesquisa mostra grau, de desigualdade entre
negros e brancos no Brasil

Estudo sobre os Indicadores de Desenvolvimento
Humano, realizada pelo professor Marcelo Paixdo, do
Instituto de Economia da UFRJ, e da Coordenacdo do
Observatério Afrobrasileiro, mostrou o alto grau de
desigualdade entre negros e brancos no pais. Os
Indicadores de Desenvolvimento Humano, IDH, foram
desenvolvidos pelo Programa das Nac¢des Unidas Para o
Desenvolvimento (PNUD), e classificam os 174 paises do
mundo dentro de um ranking. Este ranking, um indicador
sintético, agrega trés variaveis basicas: renda per capita,
longevidade e alfabetizacdo combinada com a taxa de
escolaridade. Por este indice o Brasil ficaria colocado em
74° no ranking do PNUD e seria enquadrado como um
pais de médio indice de desenvolvimento humano. O
trabalho desenvolvido consistiu em aplicar a mesma
metodologia do PNUD para medir as disparidades entre
0Ss grupos étnicos branco e afro-descendente -
considerando-se como afro-descendentes 0s negros e
pardos no Brasil. As bases de dados utilizadas foram as
da Pesquisa Nacional por Amostragem Domiciliar (PNAD)
de 1998.

De acordo com o estudo feito os seguintes itens podem
ser destacados:

1. Segundo o ranking divulgado pelo PNUD no més
passado (referente aos nimeros de 1999), o Brasil
ocupa 0 74° lugar. Se aplicassemos 0 mesmo indicador
para a populagao branca, nosso pais ocuparia a 492
posicao. J& quando aplicado a populagdo afro-
descendente, o Brasil estaria na escandalosa 108°
posicdo. O IDH, se calculado para os brancos (0,791)
colocaria o Brasil quase como um pais de
desenvolvimento humano elevado (dltimo pais no
ranking tem 0,801 de indice). Ja se calculado para os
afro-descendentes, o Brasil teria um IDH abaixo de
paises africanos como a Argélia e muito abaixo de
paises americanos de maioria negra como Trinidad
Tobago. Comparado & Africa do Sul, o Brasil estaria
sete pontos abaixo desse pais recém saido de um
regime segregacionista.

2. Ha quarenta anos, a esperanga de vida dos brancos
era de 47,5 anos, ao passo que a esperanca da
populacdo afro-descendente nédo ultrapassava os 40
anos. Hoje, os brancos vivem cerca de 70 anos e a
expectativa de vida dos afro-descendentes ndo passa
de 64 anos. Nesse passo de cagado, a desigualdade
entre brancos e negros demoraria 160 anos para ser
superada. Meio século a mais que 0 tempo que nos
separa da Abolicdo. Desigualdade que se transforma
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Marcelo Paixdo*

em roubo aberto quando lembramos que 0s negros
pagam igualmente o INSS que leva em conta as
expectativas de vida.

3. O grau de desigualdade educacional entre afro-
descendentes e brancos é tal que no ano de 1997 os
indices educacionais referentes aos brancos eram um
pouco inferiores aos do Chile e os do afro-
descendentes ficavam préximos aos da Swazilandia;

4. O rendimento médio familiar per capita para o ano
de 1997 foi de 0,74 para a populacéo branca e 0,60
para a populacdo afro-descendente. Enquanto os
brancos tem um rendimento médio familiar de 3,12
salarios minimos, os afro-descendentes tém de
sobreviver com 1,32 salario minimo de rendimento
médio familiar.

5. Na classificacdo dos IDHs por etnias nos estados, 0s
brancos de Brasilia lideram a lista e os ultimos
colocados foram os afro-descendentes de Alagoas.

6. Em nenhum Estado brasileiro o IDH afro-descendente
foi maior que o da populacédo branca. Isto significa
gue as desigualdades raciais permanecem em todos
os Estados brasileiros independentemente de seu
estagio de desenvolvimento.

7. Adesagregaco do indice de Desenvolvimento Humano
Ajustado as Disparidade entre os Géneros (IDG) para o
Brasil denota igualmente disparidade entre os géneros
IDGs dos brancos em relacdo ao IDGs dos negros.

Porque estudar os IDHs?

O IDH tem uma importancia muito grande em termos
de construcdo de politicas publicas dentro dos paises.
Isto porque:

i) E um instrumento de reconhecimento internacional e
produzido por uma instituicdo bastante respeitada que
é o PNUD;

i) A existéncia de disparidades étnicas no Brasil
comprovada (desta vez) pelo IDH denota a
necessidade de formulacdo de politicas publicas
voltadas para a promogao da cidadania da populacéo
afro-descendente no Brasil, envolvendo o combate a
discriminacado étnica no mercado de trabalho, escolas
e acesso ao poder judiciario.

* Professor do Instituto de Economia da UFRJ. Membro da Coordenagéo
do Observatério Afrobrasileiro. Email: paulapaixao@uol.com.br

1 As tabulacGes do presente estudo foram feitas utilizando as bases de
dados da Pesquisa Nacional Por Amostragem Domiciliar (PNAD) de
1997 do IBGE. Os cruzamentos estatisticos foram realizados por Luis
Marcelo Foca Carvano. As tabulagdes sobre as esperangas de vida
das populagdes brasileiras afrodescendente e branca contaram com
a consultoria de Juarez Castro Oliveira IBGE.



Distribuicdo do indice de Desenvolvimento Humano na populag&o brasileira, por
estado, 1998.

UF

DISTRITO FEDERAL
RIO DE JANEIRO
SAO PAULO
MATO GROSSO
RIO GRANDE SUL
SANTA CATARINA
PARANA

MINAS GERAIS
MATO GROSSO SUL
GOIAS

ESPIRITO SANTO
DISTRITO FEDERAL
NORTE

SERGIPE

SAO PAULO

RIO DE JANEIRO
MATO GROSSO
NORTE

RIO GRANDE SUL
SANTA CATARINA
MATO GROSSO SUL

Obs: Na regido Norte os dados ndo foram desagregrados por estados.

Populacao Branca

W050a059 0604069 0702074
COR IDH CLASSIFICAGAO  UF
BRANCA 0,872 Alto BAHIA
BRANCA 0,834 Alto GOIAS
BRANCA 0,825 Alto ESPIRITO SANTO
BRANCA 0,813 Alto RIO GRANDE NORTE
BRANCA 0,810 Alto PIAUI
BRANCA 0,806 Alto PERNAMBUCO
BRANCA 0,799  Quase-Alto PARANA
BRANCA 0,798 Quase-Alto CEARA
BRANCA 0,795 Quase-Alto PARAIBA
BRANCA 0,794  Quase-Alto MINAS GERAIS
BRANCA 0,791 Quase-Alto MARANHAO
AFRO-DESCENTENTES 0,785 Quase-Alto ALAGOAS
BRANCA 0,783  Quase-Alto SERGIPE
BRANCA 0,746  Medio-Alto BAHIA
AFRO-DESCENTENTES 0,745 Medio-Alto PERNAMBUCO
AFRO-DESCENTENTES 0,739  Medio-Alto PARAIBA
1AFRO-DESCENTENTES 0,736  Medio-Alto RIO GRANDE NORTE
AFRO-DESCENTENTES 0,730 Medio-Alto CEARA
AFRO-DESCENTENTES 0,729  Medio-Alto MARANHAO
AFRO-DESCENTENTES 0,724  Medio-Alto PIAUI
AFRO-DESCENTENTES 0,722  Medio-Alto ALAGOAS

0,752 0.80 [ 0.80 2 0,90

COR

BRANCA
AFRO-DESCENTENTES
AFRO-DESCENTENTES
BRANCA

BRANCA

BRANCA
AFRO-DESCENTENTES
BRANCA

BRANCA
AFRO-DESCENTENTES
BRANCA

BRANCA
AFRO-DESCENTENTES
AFRO-DESCENTENTES
AFRO-DESCENTENTES
AFRO-DESCENTENTES
AFRO-DESCENTENTES
AFRO-DESCENTENTES
AFRO-DESCENTENTES
AFRO-DESCENTENTES
AFRO-DESCENTENTES

Fonte: Paixao, M. 1999. Brasil: retrato em brando e preto. Democracia Viva, n. 13, 2002, p. 84-87.
Home page: www.observatorioafrobrasileiro.org

IDH

0,721
0,720
0,719
0,718
0,715
0,715
0,714
0,710
0,710
0,702
0,699
0,690
0,642
0,631
0,622
0,620
0,618
0,614
0,596
0,594
0,587
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Populacéo Afro-
descendente

CLASSIFICAGAO
Medio-Alto
Medio-Alto
Medio-Alto
Medio-Alto
Medio-Alto
Médio-Alto
Medio-Baixo
Medio-Alto
Médio-Alto
Médio-Alto
Medio-Baixo
Medio-Baixo
Medio-Baixo
Medio-Baixo
Medio-Baixo
Medio-Baixo
Medio-Baixo
Medio-Baixo
Quase-Baixo
Quase-Baixo

Quase-Baixo



Alguns indicadores sociais do Brasil, segundo raga/cor, 2003.

ITENS BRANCOS NEGROS
Composi¢ao na populagao total 54% 45,3%
Proporcao de pobres 22% 45%
Proporc¢édo de indigentes 7,8% 19,5%
Rendimento médio do trabalho R$ 697 R$ 341
Taxa de desemprego 8,2% 10,3%
Analfabetismo de maiores de 15 anos 7,5% 17,2%
Escolaridade média 7 anos 4,9 anos
Criancas em atraso escolar 9,6% 22,3%
Lares com servigo de esgoto adequado 76,5% 55,5%
Lares com Agua encanada 87,7% 62,7%
Esperanca de vida (valido para ano 2000) 71,1 69,1
indice de Desenvolvimento Humano IDH 0,820 0,712
(valido para 2001)

Posicdo do IDH entre 0s 175 paises 462 posicao 1072 posicéo
Equivalente ao IDH do: Kuwait El Salvador e China

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD — Brasil, 2002. www.observatorioafrobrasileiro.org

Gréfico 1. Média da renda domiciliar per capita por cor/ Grafico 2. Esperanga de vida ao nascer, Estado de S&o Paulo,
raca, Brasil e Grandes Regifes, 2001. 1999.
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Fonte: IBGE/PNAD/Microdados- Suplemento Saide/1998. In. Dossié: Fonte: www.observatorioafrobrasileiro.org

Assimetrias raciais no Brasil - alerta para elaboracao de politicas. 2003.
Para maior detalnamento destes dados acesse: www.redesaude.org.br
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Raca, saude e vulnerabilidades

Falando de satde, doenca e vulnerabilidades

As vias pelas quais o social e o econdmico, o politico
e o cultural influem sobre a salde de uma populacéo
sdo multiplas e diferenciadas, segundo a natureza das
condic¢des socioecondmicas, o tipo de populacéo, as
nocdes de saude e agravos enfrentados. No caso da
populacdo negra, 0 meio ambiente, que exclui e nega o
direito natural de pertencimento, coloca-a em condi¢des
de maior vulnerabilidade.

Além da inser¢éo social desqualificada, desvalorizada
(vulnerabilidade social) e da invisibilidade de suas
necessidades especificas nas acbes e programas de atencéo
e prevencdo (vulnerabilidade programatica), homens e
mulheres negras vivem em um constante estado defensivo.
Essa necessidade infindavel de integrar-se e, a0 mesmo
tempo, proteger-se dos efeitos adversos da integragdo pode
provocar comportamentos inadequados, doencas psiquicas,
psicossaciais e fisicas (vulnerabilidade individual).

No campo da saude o conceito de vulnerabilidade
emergiu no inicio da década de 90 entre aqueles que, na
interseccdo de varios campos do saber, buscavam
estratégias para o enfrentamento da aids. Embora seja
um recurso teérico aperfeigoado no campo de estudos e
pesquisas em aids, nao lhe é restrito.

Se pretendéssemos apresentar o conceito de forma
sintética, definiriamos por vulnerabilidade o conjunto de
aspectos individuais e coletivos relacionados ao grau e
modo de exposicdo a uma dada situacdo e, de modo
indissociavel, a0 maior ou menor acesso a recursos
adequados para se proteger das consequéncias
indesejaveis daquela situagao.

Diante das formas conhecidas de exposi¢do aos fatores
fisicos, quimicos, bioldgicos e ambientais que, por ventura,
possam desencadear agravos, a principio, qualquer
pessoa poderia qualificar sua situagdo, no entanto, para
as coletividades, as situagdes sociais e programaticas,
muitas vezes, extrapolam o limite da percepcéo e da
possibilidade de transformacdo de cada pessoa
isoladamente (AYRES et al., 1999).

Com a finalidade de avaliar a vulnerabilidade a
infeccdo por HIV e ao adoecimento por aids, MANN et
al. (1993) definiram trés planos interdependentes de
analise: o componente individual, o componente social
ou coletivo e o componente politico ou programatico.

No plano individual os autores apresentam inimeras
defini¢bes para o conceito de vulnerabilidade:

e em termos absolutos, a expressdo designaria 0s
desprotegidos;

e em termos relativos, estaria referindo-se aqueles que
estdo expostos a um risco maior do que a média;

Fernanda Lopes*

e em termos epidemiologicos, o conceito estaria
relacionado aqueles que apresentam maiores graus
de exposicéo;

e em termos médicos, seria atribuido as pessoas
incapazes de avaliar o nivel e a qualidade da
assisténcia médica que lhes é oferecida;

e em termos operacionais, a expressdo estaria
relacionada aqueles que necessitam de maior grau
de protecéo e assisténcia;

e em termos de direitos humanos, faria referéncia
aqueles que estdo expostos ao risco de
discriminac&o ou de tratamento injusto que desafie
os principios de equidade e dignidade humana;

e em termos sociais, estaria relacionada aqueles que
nao tém seus direitos efetivados e aqueles que ndo
tém acesso aos servicos sociais disponiveis;

e em termos econdmicos, faria referéncia aos
incapazes de ter acesso a um nivel satisfatorio de
assisténcia, devido a limita¢des financeiras;

e ¢, em termos politicos, diria respeito aos carentes de
poder ou incapazes de conseguir representacdo total.

A dimensado programaética da vulnerabilidade pode ser
caracterizada pelos investimentos em ac8es e programas
de informacéo e educacdo preventivas; pela existéncia
de servigos sociais e de saude de facil acesso, com alta
qualidade, democraticamente delineados, periodicamente
retroalimentados e avaliados, pela ado¢ao de mecanismos
de ndo discriminacdo por instituicdes.

A forca do ambiente sociopolitico, econémico e
cultural determina o sucesso dos programas e, em Ultima
instancia, seu impacto sobre as pessoas. A dimenséo social
da vulnerabilidade pode entdo ser caracterizada 1. pelo
acesso que pessoas e coletivos tém a formacgdo e a
informacéo, aos servi¢os de salde e outros equipamentos
sociais; 2. pelo nivel de liberdade de expresséo,
representacao e decisdo; 3. pelos indicadores de salde,
educacdo e renda; 4. pelo indice de desenvolvimento
humano e pelo indice de pobreza e miséria; 5. pela
participacdo dos grupos nas estruturas de governo; 6.
pelo repertério de crencas e valores relacionados a saude,
sexualidade, racas, etnias, género e geracao.

* Bidloga, mestre e doutora em Saude Publica pela Universidade de
Sao Paulo, pesquisadora do Nucleo de Estudos para Prevencéo de
Aids (NEPAIDS/USP) e atualmente coordenadora do Componente
Saude do Programa de Combate ao Racismo Institucional, uma
parceria entre o Departamento de Desenvolvimento Internacional do
Governo Britanico (DFID), a Organizagédo Pan-americana de Saude
(OPAS) e o Programa das Nag6es Unidas para as Popula¢6es (PNUD).
Email: flopes@uol.com.br
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Tecido social nacional

Para a elaboracdo de estratégias para melhoria da
qualidade de vida e de salde é essencial compreender as
fragmentacgOes derivadas do novo fendmeno politico-
econdmico nos niveis pessoal, coletivo, regional ou mundial.

A imagem construida sobre a existéncia de uma
filosofia das técnicas e agbes correlatas, chefiada pelas
técnicas de informac&o, nos € apresentada como 0 meio
para a obtencdo do conhecimento sobre as pessoas e
sobre o mundo. No entanto, a forma como as informaces
sdo apresentadas, impossibilita uma avaliacdo precisa
sobre aquilo que é realmente bom. Ao mesmo tempo em
gue as técnicas sdo incorporadas, quase que naturalmente
nas atividades cotidianas, continuam mantidas como um
mistério, dada a rapidez, com que elas evoluem, e a
inteligibilidade as restrita a poucos (SANTOS, 2000).

Cidadania é o repertério de direitos efetivamente
disponiveis, os coletivos, cujos meios para seu
desenvolvimento devem ser garantidos pelo Estado
nacional. Todavia n&o tém condi¢Bes de exercer atividades
globalizadas, ou seja, para negras e negros brasileiros,
gue detém uma cidadania abstrata, a transposi¢do dos
muros é quase impossivel.

Sabemos que um dos primeiros passos para minimizar
as vulnerabilidades é identificar os direitos ndo efetivados
tanto do ponto de vista individual quanto coletivo e, em
seguida, elaborar estratégias de promocao. A perspectiva
universalista do quadro de Direitos Humanos oferece uma
referéncia generalizavel sob a qual se pode examinar
qualquer contexto social ou estrutura de programa,
avaliando o quanto esses afastam (ou aproximam) as
pessoas dos mais altos e desejaveis padrdes de qualidade
de vida. Segundo FRANCA Jr et al. (2000), “a identificacéo
das possibilidades e limites da interlocucéo entre a Satde
Coletiva e os Direitos Humanos pode reforgar a
perspectiva de que o bom cuidado em saude é, acima de
tudo, um Direito Humano™.

Conectando os Direitos Humanos as praticas em saude

Segundo COMPARATO (1999), os direitos humanos
sdo definidos como um sistema de valores éticos,
hierarquicamente organizado de acordo com o meio
social, que tem como fonte e medida a dignidade do ser
humano, aqui definida pela concretizacdo do valor
supremo da justica. Para o autor, no decorrer da Histéria,
a compreensdo de dignidade foi balizada pela dor fisica
e pelo sofrimento moral de muitos e desencadeada pelo
fendbmeno ideolégico. Em funcéo disso a exigéncia de
condicdes sociais adequadas para a realizagdo de todas
as virtualidades do ser humano é intensificada pelo tempo
e justificada pelos principios de irreversibilidade e
complementaridade solidaria dos direitos ja declarados.

Para PIOVESAN et al. (1998) a democracia se
confunde com a igualdade na mesma medida em que a
implementacéo do direito a igualdade imp8e tanto o
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desafio de eliminar toda e qualquer forma de
discriminacéo, quanto o desafio de promover a igualdade.
Segundo a autora “o direito a igualdade pressupde o
direito a diferenca, inspirado na crenca de que somos
iguais, mas diferentes, e diferentes, mas sobretudo iguais”.

Ainda que a saude seja apresentada como um direito
fundamental pela Constituicdo brasileira, a compilacéo
e analise dos dados disponiveis permitem evidenciar as
desigualdades nas condi¢des de vida e de salde de
homens e mulheres, sem, no entanto, considerar que, ao
assumir lugares desiguais nas redes sociais, negros e
brancos trazem consigo experiéncias também desiguais
de nascer, viver, adoecer e morrer.

A efetivacdo dos direitos humanos e a promocao do
direito a igualdade ndo devem ser confundidas com acgdes
de concessdo. Ainda que a adogao de politicas publicas,
muitas vezes, assuma um carater de compensac¢do/
reparacdo, ao resgatar e valorizar positivamente as
diferencas, o Estado e a sociedade reconhecem as
inigiidades cometidas e buscam caminhos eficientes para
sua superagao.

As nocdes de raga e racismo

Em nosso pais o conceito de raca tem sido fundamental
na organizacdo dos principios da sociedade. De acordo
com alguns autores, a idéia de raca nao pode ser
considerada universal por ndo prescindir de uma
fundamentacdo objetiva, “natural” ou bioldgica
(GOODMAN, 1995, 2000; FROTA PESSOA, 1996;
SANTOS RV, 1996). Para eles, a “fragilidade”
terminolégica e conceitual pode dificultar sua aplicagao
em estudos e pesquisas sobre salde.

Aqueles que defendem o uso do conceito reiteram
seu carater mutavel e afirmam que sua utilidade analitica
estd centrada, exatamente, na negacdo de uma
fundamentacdo bioldgica e na confirmacdo de sua
propriedade social e politica plena (FANON, 1983;
GUIMARAES, 1995; HASENBALG, 1996; MAGGIE,1996;
LOPEZ, 2000a, 2000b; PEREA, 2000; GOODMAN,
2000; DELGADOQ, 2000). De acordo com estes autores,
a utilizacéo cientifica do conceito permite compreender e
intervir em certas ac@es (inter)subjetivamente intencionadas
e orientadas, bem como em suas implica¢des e desfechos.

Para CASHMORE (2000), o conceito de ra¢a poderia
ser definido sob trés prismas: 1. da classificacdo; 2. da
significancia; 3. da sinonimia. Do prisma da classificagao,
o termo designaria um grupo ou categoria de pessoas
conectadas por uma origem comum; do prisma da
significancia, ele seria uma expressdo, som ou imagem
cujos significados, viabilizados somente por meio da
aplicagéo de regras e c6digos, seriam plasticos e mutantes;
e, do prisma da sinonimia, designaria um modo de
entender e interpretar as diversidades por meio de
marcadores inteligiveis.

Ao apresentar as possiveis defini¢bes de raca, o autor
relata que o termo entrou para a lingua inglesa no comeco



do século XVI e que, até o comeco do século XIX, foi
usado principalmente para referir-se a caracteristicas
comuns apresentadas em virtude de uma mesma
ascendéncia. Desde o inicio do século XIX foram-lhe
atribuidos varios outros sentidos, contudo os componentes
fenotipicos da ascendéncia atraiam a atencao das pessoas
tdo prontamente, que elas ndo eram capazes de perceber
que a validade da raga como conceito dependia do seu
emprego numa explicacao.

Ao ponderar sobre o carater polissémico do termo
raca, CASHMORE afirma que a diversidade de seus
significados é influenciada pelas regras e cédigos sociais
de um determinado tempo histérico, pelos grupos sociais
considerados e pelo espago fisico e simbdlico que
ocupam. Neste trabalho, usaremos raga como sinbnimo
de grupo de pessoas socialmente unificadas em virtude
de seus marcadores fisicos.

O racismo! é um fenbmeno complexo caracterizado
por diferentes manifestacdes em cada tempo e lugar.
Historicamente, os significados sociais, as crencas e
atitudes sobre os grupos raciais, especialmente o negro,
tém sido traduzidas em politicas e arranjos sociais que
limitam oportunidades e expectativa de vida. Embora
ndo institucionalizado, o racismo brasileiro, muitas vezes
denominado racismo “cordial”, permite que os brasileiros
(governo e sociedade) justifiquem a naturalidade das
desigualdades raciais.

A “naturalidade” do problema determina que, no
Brasil, 0 racismo seja socialmente apresentado como um
“problema do negro”, como se fosse um legado inerente
a um passado inequivoco e sem continuidade nos dias
atuais. Neste cendario os maiores desafios de uma prética
anti-racista séo: 1. contribuir para a conscientizacdo dos
negros e para a ampliacdo de seu repertério de direitos;
2. desconstruir os principios da “branquitude” alicercados
no reconhecimento das caréncias negras e,
paradoxalmente, na protecéo silenciosa e constante de
seus privilégios concretos e simbdlicos.

A qualidade do cuidado e as relagGes interpessoais

Em todos os cantos do mundo a eficécia do cuidado
em saude varia de acordo com as condicdes
socioecondmicas do sujeito, o lugar onde ele vive, a
qualidade dos equipamentos sociais aos quais ele tem
acesso, a sensibilidade, humanizacdo e o compromisso
da equipe de profissionais pela qual ele é atendido.

Em decorréncia dessas premissas, o registro e a analise
das desigualdades e iniglidades raciais em saude sO
podem ser feitos por pessoas sensiveis e aptas a
compreender os diferentes sentidos e significados
atribuidos as relacdes inter e intra-raciais, inter e
intragéneros, inter e “intrageracionais”.

Aqueles que precisam do cuidado buscam um
atendimento que considere suas necessidades em saude,
que seja coerente com o seu perfil socioecondmico, que

leve em consideragdo a sua posi¢ao na hierarquia social
e de género dentro e fora da unidade familiar; suas
crencas, seus valores e expectativas. A dificuldade
enfrentada pelos cuidadores em contemplar esta
diversidade e pluralidade compromete a resolutividade
de suas acoes.

As praticas discriminatérias sdo indesejaveis e passiveis
de punicdo nos termos da lei, entretanto a sub-representacéo
de negros e indigenas entre os cuidadores de nivel superior
e afalta de “habilidade” para o0 manejo de questdes relativas
araca ou etnia corroboram para a elaboracéo de estratégias
individuais e coletivas de discriminacdo racial ou étnica,
menos evidentes, porém eficientes.

Na perspectiva dos direitos humanos, a saude é
reconhecida como o conjunto de condi¢des integrais e
coletivas de existéncia, influenciado pelas condi¢Bes politicas
e socioeconémicas (MANN et al., 1999; VALONGUEIRO
e CAMPINEIRO, 2002), entretanto, no momento em que
as instituicBes formadoras n&o incluem em seus contetidos
programaticos e curriculos as particularidades e
necessidades dos diferentes grupos populacionais, elas
perdem a oportunidade de preparar adequadamente seus
profissionais e restringem as possibilidades da promocéo
da satde enquanto um direito humano.

Como conseqiiéncia mais imediata, poucos médicos,
psicologos, enfermeiros, dentistas, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, entre outros, sdo capazes de
prover cuidados que considerem especificidades
genéticas, como é o caso da anemia falciforme, da
deficiéncia da enzima glicose-6-fosfato-desidrogenase?;
especificidades derivadas de exposicdo ocupacional a
fatores degradantes — a leucopenia, por exemplo; aquelas
derivadas da indisponibilidade de recursos
socioeconO6micos, da desnutricdo, da pressao social... A
inadequacdo na formacgdo do profissional de saude
contribui para os processos de vulnerabilidade, definida,
sempre, na relagdo com o outro, seja 0 outro uma pessoa,
um regime politico ou um equipamento social.

Ao identificar os vieses raciais nos processos de
vulnerabilizacdo todos (pesquisadores, ativistas,
administradores, gestores e profissionais de saude e
educacdo em saude) devem estar conscientes de sua
corresponsabilidade, seja porque em algum momento

! ldeologia que atribui um significado social a determinados padrdes
de diversidades fenotipicas e/ou genéticas e que imputa, ao grupo
com padrGes “desviantes”, caracteristicas negativas que justificam o
tratamento desigual. O racismo é uma programagdo social e
ideolégica a que todos estdo submetidos, ndo é questdo de opinido.
Uma vez envolvidas nesta programacao social, as pessoas
reproduzem, consciente ou inconscientemente, atitudes racistas que,
em certos casos sdo, inteiramente, opostas a sua opiniéo.

A deficiéncia da enzima G6PD é um defeito enzimatico nas hemécias
que pode causar crises hemoliticas agudas (episddios agudos de
destruicdo dos glébulos vermelhos do sangue), ictericia neonatal e
anemia hemolitica cronica. Identificada em muitas populacGes, esta
alteracdo genética aparece, com maior freqiiéncia, entre os negros
africanos e pessoas nascidas na regido do Mediterraneo.

N
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omitiram ou negaram as implicacdes diretas e indiretas
das desigualdades raciais somadas, seja porgue atribuiram
ao0s negros um status “quase natural” de vitima. E neste
sentido que reforcamos a importancia analitica da variavel
raca/cor e a necessidade de elaborar estratégias de
superacao das desigualdades evitaveis e consideradas
injustas, para tanto recomendamos que:

1. sejam efetivadas articulacbes e parcerias com o
governo e outros setores da sociedade civil
organizada para diminuicdo da vulnerabilidade
social, especialmente no que diz respeito a
escolarizac¢éo, qualificacéo profissional, desemprego,
qualidade de habitacdo e moradia, rendimento e
morbimortalidade por causas evitaveis;

2. emtodas as acbes em salide ou em educagdo para
saude, desenvolvidas prioritariamente com a
populacéo negra, sejam:

e garantidos espacos de reflexdo sobre a situacédo
do negro no Brasil, sobre as rela¢des sociais
estabelecidas entre negros e brancos, homens e
mulheres nos varios estratos socioeconémicos,
nos varios momentos da vida, nos espacos
publicos e privados;

e claboradas estratégias que devolvam aos sujeitos
as caracteristicas de cordialidade e afetividade,
que fortalecam ou recriem identidade e auto-
estima e, ao mesmo tempo, desencadeiem
processos de conscientizacdo e empoderamento;

3. todas as campanhas publicitarias contemplem a
diversidade existente no pais e contribuam para
minimizagao da violéncia simbdlica, dos estereétipos
e estigmas;

4. em todo e qualquer programa de formacédo de
profissionais da salde e educa¢do em salde
(incluindo agentes comunitarios) sejam incluidos
textos sobre os diferenciais raciais nas condigdes de
vida e salde;

5. seja incluido o quesito cor em todos o0s
levantamentos/pesquisas epidemioldgicas, sobretudo
aguelas conduzidas/financiadas por organizacdes
governamentais;

6. que avariavel raca/cor seja utilizada como categoria
analitica na produgao de toda e qualquer estatistica
de salde;

7. os profissionais das areas técnicas e administrativas
sejam formados para compreender a relevancia da
autodeclaragdo sobre raca/cor e que, uma vez
conscientes da importancia da informacéo, sejam
capacitados a coleta-la;

8. ainformacéo sobre raca/cor seja auto-referida e que
sejam adotadas as 5 categorias classificatérias
utilizadas pelo IBGE;

9. em todas as ac¢des de educagdo em salude seja
incluido o quesito cor entre as variaveis utilizadas para
tracar o perfil da populacéo beneficiada;
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10. todas as a¢des de educacdo em salde sejam
conduzidas por profissionais que respeitem valores
culturais e crencas religiosas e representacdes sobre
a pessoa, a saude e a doenga;

11. as acBes de educacdo preventiva usem abordagens
gue possibilitem a efetivacdo/expansao da cidadania;

12. seja dada atencdo prioritaria as doencas
sabidamente mais frequentes na populacdo negra
(hipertenséo arterial, diabetes mellitus I, miomatoses,
anemia falciforme, deficiéncia de G6PD);

13. as ac¢Bes preventivas ou de assisténcia sejam
avaliadas em termos de eficiéncia e eficacia com
base em modelos de monitoramento/avalia¢éo que
considerem as especificidades, necessidades e
demandas de cada um dos segmentos populacionais
beneficiados e o contexto no qual eles estdo
inseridos;

14. hajaincentivo as pesquisas em saude e elaboracéo
de indicadores sociais que destaquem a situacdo da
populacdo negra em todos os aspectos abordados;

15. haja incentivo a sistematizacdo de experiéncias de
educacdo em salde com recorte racial e a avaliacdo
de seus alcances e limites;

16. que a avaliacao das experiéncias subsidie as politicas
publicas e intervencbes promovidas por
universidades, empresas, organizacdes da sociedade
civil e governamentais;

17. haja incentivo & participacdo de representantes do
movimento negro organizado nos espacos de controle
social, sobretudo aqueles que integram o SUS;

18. seja incluido o tema “impacto do racismo e da
discriminacéo racial nas condicdes de vida e de
salde da populacdo negra brasileira” em todos os
materiais e atividades de formacéo dos conselheiros
de salde, no &mbito federal, estadual e municipal;

19. haja incentivo e investimentos para a realizacédo de
conferéncias estaduais e municipais de salde da
populacdo negra (conforme recomendac@es da 11?2
e 122 Conferéncias Nacionais de Salde).
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Evidéncias de desigualdades raciais na mortalidade infantil

A desigualdade em saude é um tema tradicional nas
pesquisas epidemiolégicas, ja que os eventos dos quais
elas se ocupam sdo fortemente condicionados pelo
modelo de desenvolvimento de um pais que conforma
essas desigualdades, que se apresentam nas mais diversas
dimensdes: classes sociais, fracBes de classe, género,
etnias/racas.

Uma das variaveis menos utilizadas nos estudos sobre
diferenciais em salde é a raga/cor, ndo obstante sua
grande relevancia num pais onde sdo claras e marcadas
as discrepancias segundo raga em termos de condicdes
de vida. No caso da populacdo negra brasileira, sabe-se
gue esta sofre um acumulo de desigualdades —
socioecondmicas e raciais — que limita ndo apenas os seus
niveis de bem-estar mas também suas geracdes futuras.

Geralmente, no Brasil, os mapas de pobreza se
superpdem aos de distribuicdo por etnia, com isso, 0s
negros ocupam posicdes menos qualificadas e mal
remuneradas, no mercado de trabalho. S&o eles que
apresentam niveis mais baixos de instrucdo, que residem
em areas com menos servicos de infra-estrutura basica,
gue sofrem maiores restricdes no acesso a servicos de
salde e, quando o tém, deparam-se com 0s de menor
gualidade e “resolutividade” relativa. Ou seja, esta parte
da populacdo brasileira vivencia, em quase todas as
dimensdes de sua existéncia, situagbes de exclusao,
marginalidade e/ou discriminacéo socioecondmica, o que
a coloca em posicao de maior vulnerabilidade diante de
uma série de agravos a saude.

Os trabalhos pioneiros desenvolvidos no NEPO/
UNICAMP, valendo-se de técnicas indiretas para o calculo
da mortalidade infantil, permitiram apontar um diferencial
sistemético na mortalidade de menores de um ano,
dependendo da raga/cor no Brasil, mesmo controlando
as variaveis reconhecidas como condicionantes
socioecondmicas deste evento.

Mortalidade Infantil (por mil nascidos vivos), segundo raga/cor
Brasil, 1977, 1987 e 1993

ANO Branca Negra® Total
1977 76 96 87
1987 43 72 58
1993® 37 62 43

(@) Inclui as populagdes classificadas como parda e preta.
(b) Estimativas de Sim&es e Cardoso (1997).
Fonte: FIBGE. Censos Demograficos — 1980, 1991; PNAD, 1995

(Tabulagbes especiais).

As estimativas contidas nesta Tabela evidenciam varios
aspectos importantes no que se refere ao comportamento
do fendmeno em estudo. O primeiro deles refere-se a
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manuten¢do da tendéncia de reducéo significativa, entre
1977 e 1993, das taxas de mortalidade de menores de
um ano no Brasil (51%).

Entretanto, quando se faz intervir a variavel cor, constata-
se um diferencial racial nos niveis encontrados, além de
uma tendéncia de reducdo desigual entre as ragas. Assim,
enquanto o indice de mortalidade infantil de brancos
menores de um ano diminuiu 43% no mesmo periodo, a
reducdo da mortalidade infantil negra alcangou um patamar
significativamente menor, ou seja, apenas 25%. Desta forma,
as estimativas mostraram que os filhos de mées negras
estavam sujeitos a niveis superiores de mortalidade infantil
quando comparados aos de mées brancas, fato que os
coloca numa posicéo altamente desvantajosa.

Um segundo aspecto refere-se ao fato de que as
desigualdades raciais se acentuaram através do tempo.
Assim, enquanto a diferenca relativa entre os niveis de
mortalidade de menores de um ano dos negros e brancos,
segundo os dados do Censo de 1980, era de 21%, este
valor aumentou para 40%, passados dez anos, e se
manteve nesse patamar até meados dos anos 90. Ao que
parece, estes achados sugerem que os filhos de maes
negras tiveram sua desvantagem aumentada,
comparativamente aos brancos, quanto a sua exposicao
ao risco de adoecer e morrer.

Estes estudos permitiram, também, observar que se
mantiveram as graves disparidades nos niveis da
mortalidade de menores de um ano, dependendo da area
de residéncia da populac&o, constatando-se a persisténcia
de diferencas raciais em todas elas. Esses estudos revelam,
ainda, que os filhos de mées negras, residentes na regiéo
Nordeste, estéo sujeitos a um risco 63% mais elevado de
morrer antes de completar o primeiro ano de vida ao
serem comparados aos filhos de mées brancas da regiéo
Sul, significando, portanto, 59 mortes a mais para cada
mil nascidos vivos.

A partir destas estimativas de mortalidade infantil e
assumindo um determinado padrdo de mortalidade, foi
possivel calcular o nimero médio de anos de expectativa
de vida da populacdo. Estas estimativas apontaram,
novamente, para as desigualdades raciais, ja que,
enquanto a populagdo branca atingiu uma expectativa
de vida de 72 anos, 0s negros alcancaram somente 65
anos, segundo os dados de 1991. Esta diferenca de
sobrevivéncia entre a populacdo branca e negra — de 7
anos — se manteve quase constante desde a década de

* Sociologa, doutora em Saude Coletiva (Epidemiologia) FCM-Unicamp.
Pesquisadora do Nucleo de Estudos de Populagdo, Unicamp.
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1940, mesmo a despeito dos ganhos obtidos na queda
dos niveis da mortalidade geral.

A totalidade dos achados destas pesquisas indicam
o fato incontestavel da maior vulnerabilidade em relacéo
a sobrevivéncia da populacdo brasileira negra,
comparada a branca.

Aproveitando a disponibilidade de informacgdes
provenientes das estatisticas vitais que incorporaram o
quesito cor, aprofundaram-se conhecimentos de certas
caracteristicas, no momento do nascimento e do 6bito,
que permitissem explorar a existéncia de possiveis relagdes
com os diferenciais de morte das criancas brancas e
negras. Optou-se por trabalhar com as informacgfes
correspondentes a populacao residente no Estado de Séo
Paulo, em parte, por ele apresentar uma melhor qualidade
comparativa dos registros vitais.

Através de analises de tendéncias, pdde-se observar
uma constante melhoria nos indicadores da mortalidade
de menores de um ano residentes no Estado de S&o Paulo,
decorrente da interacao de fatores demogréficos,
econdmicos e sociais, ressaltando entre eles o aumento
na cobertura de imunizacdes, o uso de terapia de
reidratacdo oral, o incentivo ao aleitamento materno, a
expansao da cobertura dos servicos de infra-estrutura
béasica e a melhoria de acesso da populagdo a servigos
basicos de satde. Contudo estes valores médios estaduais
ocultam grandes disparidades entre municipios ou regides,
entre grupos sociais e raca/cor. Assim, por exemplo,
verificou-se que a populacdo declarada como negra,
residente no Estado de S&o Paulo, apresentava, segundo
as informac®es do censo de 1991, uma sobremortalidade
de 31% ao ser comparada com a autodeclarada branca,
com valores de 48 e 33 mortes de menores de um ano
por mil nascidos vivos, respectivamente.

Analisando as mesmas informacdes provenientes do
registro civil, conseguiu-se acompanhar uma coorte de
nascidos vivos de maes residentes no Estado de S&o Paulo,
0 que permitiu constatar algumas diferencas entre brancos
e negros nas prevaléncias de certas caracteristicas dos
nascimentos e dos 6bitos infantis referentes tanto & mée
como a criancga. Entre as diferencas encontradas, varias
delas mereceram destaque por sugerirem, de alguma
forma, tanto o impacto da condicdo socioeconémica do
negro, como a existéncia de outras especificidades desse
grupo, além do simples fato de serem, em grande maioria,
pobres:

e maior propor¢do de nascimentos de negros com
menor nimero de consultas de Pré-Natal,
apontando para a dificuldade de acesso a servigos
de saude durante o periodo gravidico. Porém mais
alarmante € a evidéncia de que o dobro de mulheres
negras declarou nao ter feito nenhuma consulta pré-
natal durante todo o periodo gravidico;

e maior propor¢do de nascimentos de negros com
méaes sem ou com baixa instrucéo, revelando as
condicBes desvantajosas em que se situam as

mulheres negras na sociedade e,
conseqlientemente, as dificuldades de
incorporacdo no sistema formal de educacéo;

e maior proporcdo de Obitos infantis de negros no
periodo neonatal tardio e pds neonatal,
provocados por doencas infecciosas e parasitarias
e doencas respiratérias, ou seja, causas exdgenas,
sinalizando tanto diferenciais nos niveis de
mortalidade como nas condicdes
socioeconémicas;

e maior proporcdo de 6bitos de criancas negras
sem assisténcia médica, apontando mais uma vez
para as condi¢Bes socioeconbmicas e também
para dificuldades de acesso a servicos de saude;

e escores inferiores para as criangas negras no
APGAR?, tendo como possivel hipotese a relagédo
com o fato de que, por terem nascido
predominantemente de parto vaginal, as criangas
negras estariam sujeitas a um maior esforco no
periodo do pré-parto e no momento do parto,
provocando, assim, essa alteracdo no valor do
APGAR correspondente a primeira medicao;

® maior percentagem de criancas negras com baixo
peso ao hascer, caracteristica que poderia indicar,
além de problemas nutricionais da mée e da
crianca, a possibilidade de maior prevaléncia de
doencas maternas como diabetes e hipertensao,
ndo controladas durante a gravidez pelo acesso
restrito aos servicos de salde ou pela pior
qualidade comparativa dos servigos utilizados pelas
mées desse grupo;

e maior propor¢cdo de nascimentos de negros de
maes multiparas. Embora o pais tenha
experimentado um declinio acentuado das taxas
de fecundidade e esse processo tenha mostrado
uma tendéncia a homogeneizacdo nas diversas
regides e nos diversos grupos sociais, ainda existe
uma correlacéo entre a condi¢&o socioeconémica
e a parturicdo, que € superior nos grupos menos
favorecidos que, como se sabe, sd0 compostos
majoritariamente pela populacédo negra.

Mediante a aplicagcdo de um modelo logistico as
informacdes de nascimento e morte da coorte residente
no Estado de S&do Paulo?, percebeu-se claramente uma
hierarquia das variaveis independentes sobre a
mortalidade infantil. De fato, as variaveis mais ligadas as
caracteristicas vitais dos nascidos vivos, como 0s escores
APGAR e o0 peso ao nascer, figuraram com 0s maiores
efeitos sobre a variavel dependente, seguindo em
importancia as variaveis ligadas as condic8es
socioecondmicas da mée e do periodo gravidico, como

1 APGAR: indice de avaliagio de vitalidade do RN.

2 A metodologia permitiu avaliar os impactos que diferentes fatores de
risco — particularmente a raga/cor — teriam sobre a probabilidade de
morte das criangas.
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a instrucao, tipo de gestacao, tipo de parto ou nimero
de consultas no atendimento pré-natal, todos também
com coeficientes negativos. No entanto a raca/cor
também se destacou como um fator que impacta a
probabilidade de uma crianca chegar ao 6bito, mesmo
depois de controladas as outras variaveis decisivas para
a mortalidade infantil, com um efeito estatisticamente
significativo dentro do modelo.

Com estas notas, quer-se reforcar tanto a necessidade
de divulgar constatac@es das desigualdades raciais nas
condicBes de nascer e de morrer das criangas menores
de um ano, assim como a necessidade de alertar e
conscientizar sobre a importancia da compreensdo da
singularidade do recorte racial/étnico nos estudos de
salde que permitam sensibilizar os planejadores e gestores
de saude para que enfoquem medidas praticas
direcionadas a populacdo negra e acdes voltadas a
promogao da equidade.
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Amamentacao e cor da pele

Diversos sao os estudos — especialmente nos EEUU -
gue mostram que a populacdo negra ou afro-descendente
amamenta mais que a branca. No Brasil, os povos afro-
descendentes apresentavam no periodo colonial o habito
do aleitamento natural prolongado. Neste periodo, as
amas-de-leite negras, as “maes pretas”, estavam presentes
na vida das familias brancas, fato esse documentado por
diversos autores, como Gilberto Freyre, entre outros. O
fim da escravatura e a progressiva miscigenacdo do negro,
na sociedade brasileira, levaram essa raca a mesclar seus
costumes, mudando habitos culturais e, por diversas razdes,
cuja andlise ndo nos cabe aqui realizar, a situar-se entre 0s
menos favorecidos ou entre os excluidos socialmente.

No caso do habito de amamentar, cujos estudos
passaram a mostrar menor prevaléncia entre 0s menos
favorecidos, preocupa-nos conhecer o que esta
acontecendo com a populacao negra brasileira: mantém-
se amamentando mais que a popula¢do branca — como
nos EEUU? Ou amamenta menos — como a maior parte
da populacéo excluida no nosso pais?

Em estudo transversal foram estudadas 497 maes de
criangas menores de um ano de idade. A partir de listagem
prévia, foram sorteados servicos de salde, que atendem
criangas saudaveis na Grande Sao Paulo, e, nestes
servicos, sortearam-se criancas, assim representadas: 60%
eram brancas, 7% pretas, 31% pardas e 1% amarelas.
Entre as diversas variaveis, podemos, em resumo,
caracterizar a populacdo como:

Branca: maior nivel de escolaridade e renda; maior
acesso ao pré-natal; grande maioria vivendo com
companheiro.

Preta: menor renda per capita; pior acesso ao pré-natal;
alta proporcéo sem companheiro, engravidando cedo.

Parda: maior procedéncia rural; maior paridade; baixo
nivel de escolaridade.

Ao analisar a situacdo da préatica de amamentar,
notamos que é levemente menor a propor¢ao das pretas
que iniciam o aleitamento — 94% - comparado a 95,5%
entre pardas e 97% entre brancas. No conjunto da
amostra, a proporcdo de pretas que havia introduzido
mamadeira é significativamente menor — 17% -
comparado as brancas — 27% , e as pardas — 24%.

A curva de desmame, comparando brancas e pretas
pelo método de tdbua de sobrevida mostra que as pretas
amamentam mais nos primeiros 4 meses de vida,
invertendo-se entdo esta curva e passando entdo as
brancas a amamentar mais prolongadamente. As
medianas sdo semelhantes, conforme cor da pele, entre
2 e 3 meses (REA, 1994).

Marina Ferreira Rea

Nossos achados indicam que as mulheres pretas
conseguem melhores indices de aleitamento materno no
inficio da vida, quando os fatores biolégicos
(estabelecimento de suc¢ao apropriada, ndo turgescéncia
e ndo existéncia de rachaduras de mamilos etc) interferem
mais. Estes fatores parecem mais superaveis para pretas
do que para brancas. A partir de certo periodo, onde as
questBes sociais passam a ter maior relevancia na pratica
de alimentar a crianca, sdo as brancas que conseguem
maior sucesso na lactacao. Isto, evidentemente, relaciona-
se a situacao socioecondmica de ambos 0s grupos.

Varios destes achados ndo foram ainda demonstrados
como significantes, merecendo melhor investigacdo.
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Desigualdades raciais em sadde

Estudos sobre as desigualdades sociais em salde
relacionam as condi¢cBes de vida, ambiente,
condicdes econdmicas e politicas considerando as
especificidades sociais e historicas de um grupo
populacional/social. CASTELHANOS (1997),
BARATA et al. (1997), VIANA (2001) e BARROS
(1997) evidenciam que a qualidade de vida dos
cidad&os determina a forma de adoecer e morrer.
Os trabalhos mostram desigualdades no perfil de
salide entre as regifes do pais e entre diferentes
segmentos de classe social, todavia poucos associam
a insercao social desqualificada/desvalorizada dos
pretos, pardos e negros (pretos mais pardos) em
nossa sociedade e os indicadores de saude.

A construcdo social da desigualdade de
oportunidades entre brancos, pretos, pardos e negros
condiciona a forma de viver de um grupo de pessoas.
HERINGUER (2002), GUIMARAES e HUNTLEY
(2000) discutem as dificuldades de pretos, pardos e
negros ascenderem socialmente e preconizam como
causas da discriminacdo racial uma desvantagem
inicial produzida pela escravidao. Os autores
mostram que, quando se analisa um mesmo grupo
social, a escolaridade, a renda, o acesso a
saneamento basico, bens e consumo sdo sempre
menores entre 0s negros. Todos estes indicadores
refletem nas condi¢Bes de salde dos individuos.

Enfim, a excluséo social, vivida pela popula¢do
negra, coloca-a em condi¢cBes de maior
vulnerabilidade, de insercdo social desqualificada
e, assim, desvaloriza-a (vulnerabilidade social) pela
invisibilidade de suas necessidades nas acdes e
programas de atencao e prevencao (vulnerabilidade
programética), enquanto a expde a maiores riscos.

Para desenvolver uma metodologia de analise
das desigualdades, sugerir indicadores e
instrumentos de medi¢do para monitoramento das
desigualdades em saude; avaliar a evolucdo da
desigualdade e subsidiar gestores no processo
decisorio, VIANNA et al. (2001) sugerem o uso de
registros administrativos de bases regulares. Os
autores trabalham com seis dimensdes de
desigualdades: oferta; acesso e utiliza¢éo de servi¢os
de salde; financiamento; qualidade da atencéo;
situacdo de salde e saude e condi¢des de vida.
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Para este artigo selecionamos a analise de duas
dimensdes: situacdo de saude (analisada a partir
dos indicadores: mortalidade proporcional por
diarréia em menores de 5 anos e mortalidade
proporcional da faixa etaria de 60 anos e mais) e
qualidade em satde (analisada a partir do percentual
de Obitos por causas mal definidas). Este trabalho
visa descrever as diferencas dessas dimensdes entre
pretos, pardos e brancos, servindo-se dos registros
de 6bitos do Estado de S&o Paulo, entre os anos de
1999 a 2001, cedidos pelo Centro de Informagéo
de Saude da Secretaria de Saude do Estado de S&o
Paulo (CIS-SES). Segundo BATISTA et al, os pretos e
0s pardos, embora morram das mesmas causas,
diferem entre si pela intensidade de sua ocorréncia.

Para o calculo de cada indicador, foram excluidos
registros sem informacdo de raca/cor e idade,
totalizando 707.731 ébitos. Os 6bitos das categorias
amarela e indigena ndo serdo objeto desta discussao.

A mortalidade proporcional por diarréia em
menores de cinco anos esta diretamente relacionada
as condigbes de tratamento disponivel e ao acesso
a servicos.O grafico 1 mostra maior propor¢ao de
mortalidade por esta causa entre as criangas pretas
e pardas.

O indicador mortalidade proporcional em
maiores de 60 anos mostra que quanto maior o
percentual de pessoas que vivem mais de 60 anos,
melhores sdo as condi¢Oes de vida deste segmento
da populagdo ou desta sociedade. Os dados do
grafico 2 mostram que, no Estado de S&o Paulo,
aproximadamente 55% da populacéo vive mais de
60 anos. Contudo apenas 35% dos pardos e 43%
dos pretos chegam a esta faixa etéria. Ou seja, 65%
dos pardos e 57% dos pretos ndo vivem até os 60
anos de idade.
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Grafico 1 - Proporcéo de 6bitos por diarréia em
criancas menores de 5 anos segundo raga/cor -
Estado de Sao Paulo, 1999 a 2001.
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Gréfico 2 - Proporcéo de oObitos acima de 60 anos
segundo raga/cor - Estado de S&o Paulo, 1999 a 2001.
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Grafico 3 - Mortalidade proporcional por causas
mal-definidas, segundo raca/cor - Estado de Sao
Paulo, 1999 a 2001.
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Qualidade em saude

O percentual de 6bitos mal definidos € um
indicador que diz respeito a falta ou a deficiéncias
de assisténcia médica e ou a maior ou menor
capacidade diagnéstica.

“O percentual de Gbitos por causa mal definida
€ um indicador tradicional de qualidade da
assisténcia, visto que nao identificar adequadamente
a causa de um Obito esté relacionado geralmente a
falta ou deficiéncia de assisténcia médica” (VIANNA,
2001). Os pretos, no Estado de Sao Paulo,
apresentam maiores indices de Obitos por causas
mal-definidas e, conseqgiientemente, piores
condicdes de qualidade da assisténcia (gréafico 3).

O principio da eqlidade reconhece que 0s
individuos sdo diferentes e que tratamentos iguais
nem sempre sao equitativos. Assim, os indicadores
aqui selecionados mostram gue os pretos e pardos
sd0 mais vulneraveis e necessitam de uma atencao
diferenciada nos servicos de salde e de destinacao
de uma parcela maior de recursos publicos.
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A morte tem cor?

As estatisticas de morbidade e mortalidade s&o
utilizadas para avaliar a situacdo da salude da populacéo
e desenvolver politicas publicas de saude (LUIZ, 1997;
LAURENTI, 1990). Na analise dos dados de mortalidade,
apontam-se as causas de morte que assolam a populacéao,
discutem-se os dados segundo a idade, o sexo e a classe
social ou fracdes de classe, mas ndo se discutem as
diferentes construgcdes socioculturais existentes na
sociedade e seus reflexos no perfil da mortalidade. Por
exemplo, ndo se contempla a raga/cor como categoria de
analise. Uma das justificativas para tanto é que apenas em
1996 se inseriu a variavel ragca/cor nos atestados de 6bitos.

Em 1998, BARBOSA fez um estudo sobre a
mortalidade da populacdo negra na cidade de Sao Paulo,
usando, para andlise, 0s 6bitos ocorridos durante seis
meses; todavia nenhum estudo foi realizado para o Estado
de S&o Paulo. Sabe-se que este Estado tem o maior
contingente de populagcdo negra do Brasil e que seus
dados de estatisticas vitais sdo de boa qualidade. Se em
1996, do total de 6bitos ocorridos no estado, 87% néo
tinham indicacéo de qual era a raga/cor dos individuos,
em 1997, o percentual cai para 61%; 21% em 1998;
13% em 1999 e 6,5% em 20002, possibilitando o uso da
variavel raca/cor nos estudos.

Ao realizar a pesquisa “Mulheres e homens negros:
salde, doenca e morte”, optei por realizar 0 estudo com
0s Obitos ocorridos no Estado de S&o Paulo no periodo
de 1996-2000. Pretendia calcular a taxa de mortalidade
do periodo e analisar em profundidade o ano de 2000.
Como os dados populacionais do censo 2000, segundo
cada unidade da federacdo por raca/cor e idade nédo
estavam disponiveis, ndo me foi possivel atingir o objetivo.
Entdo decidi analisar o perfil da mortalidade de brancos
e pretos do Estado de Sao Paulo, no ano de 1999, cujos
dados existentes eram os melhores, naguele momento. A
analise desses dados levou-me a entender melhor os
diferenciais de mortalidade entre brancos e negros e a
fazer algumas inferéncias.

Resultados

Observei que os pretos morrem diferentemente dos
brancos.

No ano de 1999 ocorreram 236.025 6bitos no Estado
de So Paulo: 141.446 eram homens e 94.579, mulheres;
93 mil eram homens brancos (perfazendo uma taxa de
750 6bitos para cada 100 mil homens brancos), 6.921
pretos (954 por 100 mil homens pretos), 23.073 outros®
(528 por 100 mil homens pardos, amarelos e indigenas)
e 18.452 6bitos masculinos cuja raga/cor foi ignorada.
Quando se comparam as taxas de 6bitos dos homens
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pretos e brancos, verifica-se entre os pretos a maior taxa
de mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias,
doencas enddcrinas e metabdlicas, transtornos mentais,
doencas do aparelho circulatdrio e causas externas.

Entre as doengas infecciosas e parasitarias se destaca
a maior mortalidade dos homens pretos por tuberculose
e HIV/Aids (Grafico 1). Dentre as doengas enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas, a diabetes mellitus € a principal
causa de morte. Dentre 0s transtornos mentais o
alcoolismo é a principal causa entre os pretos e a
deméncia para os brancos. Numa visdo comparativa,
entre os Obitos dos homens pretos e brancos por doencas
do aparelho circulatério, nota-se que prevalece entre 0s
pretos o Obito por infarto agudo do miocardio e acidente
vascular cerebral. Proporcionalmente, os pretos morrem
duas vezes mais que os brancos por Causas Externas,
além disso a desagregacéo deste Capitulo, em trés digitos,
explicita melhor a diferenca entre eles, ou seja, enquanto
0s brancos morrem por acidente de veiculo a motor, 0s
pretos morrem por agressdes com arma de fogo, objetos
contundentes, agressdes néo especificadas,
atropelamentos e por homicidio (Tabela 1).

Dos 94.579 6bitos femininos ocorridos no Estado de
S&o Paulo em 1999, 64.512 mil mulheres eram brancas
(481 por 100 mil mulheres brancas), 4.085 pretas (517
por 100 mil mulheres pretas), 12.155 pardas, amarelas
e indigenas (285 por 100 mil mulheres pardas, amarelas
e indigenas) e, nesses Gbitos, num total de 13.827, a
raca/cor foi ignorada. A mortalidade das mulheres pretas
¢ 1,07 vezes maior que a das brancas. Quando se
comparam os coeficientes, constata-se a maior taxa de
mortalidade das mulheres pretas, principalmente por
doengas infecciosas e parasitarias (tuberculose e o HIV/
Aids), doencas enddcrinas e metabolicas (diabetes),
transtornos mentais (alcoolismo e “drogadic¢éo”),
doengas do aparelho circulatério (insuficiéncia cardiaca
e acidente vascular cerebral), gravidez, parto, puerpério
e causas externas. As mulheres brancas sdo mais

* Soci6logo, Mestre e Doutor em Sociologia, pesquisador do Instituto
de Saude. Conselheiro do Conselho Estadual da Participacdo e
Desenvolvimento da Comunidade Negra do Estado de Sao Paulo e
pesquisador do Nucleo Negro da Unesp para Pesquisa e Extensao.
Email: ledu@isaude.sp.gov.br

1 Expressao utilizada pela Profa. Dra. Maria Alice Rosa Ribeiro em

14/03/2002, durante o exame de qualificagdo do autor.

Cabe salientar que em 2002 este percentual é apenas de 5%.

Denomino Outros a juncédo do pardos, amarelos e indigenas. Cabe

salientar que na populagéo do Estado de S&o Paulo ha 11,44% de

homens e 11,13% de mulheres pardas. Enquanto que entre os

amarelos esses percentuais sdo de 0,68% e 0,69 para homens e

mulheres respectivamente. Entre os indigenas esses percentuais sao

de 0,03% e 0,05 para homens e mulheres. Como se v&, ha uma
prevaléncia de pardos na categoria outros.
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vulneraveis as neoplasias, doengas do sangue e dos
6rgdos hematopoéticos, doengas do sistema nervoso,
aparelho respiratério e as afec¢des originarias do periodo
perinatal (Tabela 1).

A taxa de mortalidade materna das mulheres pretas
supera em 6,4 vezes a das brancas. A taxa de ébitos por
morte materna é de 245,54 entre as mulheres pretas e
37,90 entre as brancas. O estudo pbde constatar que o
Obito das mulheres pretas supera em 5,9 vezes a taxa oficial,
fornecida pela Secretaria da Satde (41,4/100 mil n.v).

A andlise das taxas de mortalidade desagregadas por

podem ser analisadas com os instrumentos da producéo
cientifico-académica. Hoje isto é possivel em relacdo a
mortalidade, mas ndo em relacdo aos atendimentos
hospitalares e ambulatoriais. Se os estudos de mortalidade
servem para diagnosticar problemas de saude e sugerir
politicas, ainda nao foi possivel sensibilizar gestores de
saude a desagregar os dados oficiais por raga/cor; realizar
acdes para promover a equidade em saude e transformar
os estudos produzidos pela academia e movimentos
sociais em politicas publicas federais, estaduais ou
municipais.

3 digitos da CID-10 mostra a maior mortalidade dos
pretos por tuberculose, HIV/Aids, diabetes mellitus,
acidente vascular cerebral, cancer do es6fago, colo de
Utero e proéstata.

Enfim, os resultados do estudo dialogam com 0s
indicadores sociais, por exemplo, os dados da tuberculose
tém estreita relacdo com as condi¢cBes de vida dos negros
em nossa sociedade. A maior mortalidade por HIV/Aids
mostra a inexisténcia de campanhas educativas
direcionadas para este segmento da populacédo. Sugere
ainda que ha uma demora em se diagnosticar 0s negros
HIV+. Ressalta a dificuldade de se obter acesso aos
servicos de saude, especialmente para 0s negros pobres.
Se 0s homens brancos morrem por acidente de veiculo a
motor, homens pretos sdo atropelados. Os homicidios
s80 maiores entre os pretos. A morte materna dialoga
com as piores condi¢des de vida das mulheres negras e
com o tratamento recebido por elas, em nossa sociedade.

Os dados aqui apresentados apenas evidenciam o
qgue o movimento de mulheres negras vem denunciando
h&a anos: “a morte tem cor”.

A novidade é que com a inclusdo da raca/cor no
atestado de Obito, as denuncias do movimento social

1. A apresentacdo desse estudo ao Governador Geraldo
Alckmin, motivou-o a realizar no 1°. semestre de 2004
0 seminario: “Saude da populagdo negra”. O
seminério sera realizado no Memorial da América
Latina e todos os prefeitos e secretarios municipais
de saude serdo convidados. O governador pretende,
com o evento, levar 0s gestores municipais a incluir
0 tema saude da populacdo negra nas acgoes e
politicas locais.

2. A FUNASA/S&o0 Paulo deve investir na implementagdo
do saneamento bésico e ambiental para comunidades
indigenas, quilombolas e assentadas.

3. O Centro de Referéncia e Treinamento em DST/Aids
do Estado de S&o Paulo elaborou dois Boletins sobre
AIDS e Raga/cor. Incluiu o cantor Netinho em suas
campanhas de prevencdo; fez um recadastramento
dos usuarios dos servigos e tem um projeto de
Implementacdo do Quesito Cor no Centro de
Referéncia e Treinamento de DST/Aids.

4. No nivel federal, o Programa Nacional de DST/HIV/

Aids também comeca a incluir a questdo étnico-racial
em suas agdes e intervencdo.

TABELA 1. Proporcao de 6bitos dos residentes no Estado de S&o Paulo, segundo sexo, raga/cor
e capitulos da CID (10), 1999.

Capitulos da CID MULHERES HOMENS
Brancas Pretas Razé&o entre os Brancos Pretos Raz&o entre os
coeficientes coeficientes
Taxat Taxa Pretas/Brancas Taxa Taxa Pretas/Brancas
TOTAL 481,31 517,01 1,07 750,60 954,23 1,27
| Algumas Doencas Infecciosas e Parasitarias 19,30 31,01 1,61 36,25 67,28 1,86
I Neoplasias 81,72 74,80 0,92 108,55 87,00 0,80
Il D. Sangue, hematopoéticos e Tr. Imunitarios 2,10 1,39 0,66 2,28 2,21 0,97
IV D. Endoc. Nutricionais e Metabdlicas 29,78 39,74 1,33 25,92 30,75 1,19
V  Transtornos Mentais e Comportamentais 1,92 3,29 1,71 6,38 19,58 3,07
VI D. do Sistema Nervoso 7,41 5,44 0,73 9,80 11,44 1,17
IX  D. do Aparelho Circulatério 174,48 199,59 1,14 212,93 244,45 1,15
X  D. do Aparelho Respiratério 56,34 43,79 0,78 77,37 72,52 0,94
Xl D. do Aparelho Digestivo 20,94 21,90 1,05 46,41 44,40 0,96
XIV D. do Aparelho Geniturinario 8,77 9,75 1,11 10,68 11,03 1,03
XV Gravidez, Parto e Puerpério (Morte materna) 37,90 245,54 6,4
XVII Malformacéo Congénita e Deformidades... 5,54 2,28 0,41 7,01 3,45 0,49
XX  Causas Externas de Morbidade e Mortalidade 23,26 30,37 1,31 136,23 274,37 2,01
TOTAL (N) 64.512 4.085 93.000 6.921

1 A taxa foi calculada pela razdo = nimero de 6bitos, dividida pela populagéo segundo cor e sexo, multiplicado por 100 mil.

BIS#31/Dezembro_2003|19



Gréfico 1 - Taxa das principais causas de Obitos das doengas infecciosas e parasitarias, segundo  Referéncias Bibliograficas
sexo e raca/cor. Estado de S&o Paulo. 1999.
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Contribuicdo dos provedores de servicos na eliminacédo das

desigualdades raciais na satde

Anna Volochko*

Esta revisdo da literatura internacional sobre desigualdades raciais na satde e o papel desempenhado pelos provedores
em sua reproducdo pretende ser um momento de reflexdo sobre o tema, auxiliar na identificacdo de lacunas de
conhecimento e inspirar estudos sobre relagcfes raciais na provisdo de servigos de satde no SUS.

A producéo de trabalhos sobre desigualdades raciais
na saude, embora incipiente entre nds, tem sido
relativamente intensa internacionalmente.

Nos Estados Unidos, ha maior prevaléncia e severidade
de esclerose sistémica, entre ndo brancos (NIETERT et al.,
2001), tendo havido queda da mortalidade por cancer
colo-retal entre brancos e aumento entre negros. Relata-
se estabilizacdo das mortes por cancer de prostata e mama
nos primeiros e aumento dramatico nos segundos
(PIFFATH et al., 2001). Verificou-se também que o
diferencial de mortalidade por diabetes se acentuou, em
especial, entre mulheres negras e brancas (QUENAN &
REMINGTON, 2000), enquanto a mortalidade materna
(CHANG et al., 2003) e o risco de morte por acidente
vascular cerebral permanecem 4 vezes maiores para negros.

Diversas vertentes explicativas foram apresentadas para
esse fendmeno.

A hipotese de susceptibilidade bioldgica diferencial
por racas foi logo descartada pela auséncia de evidéncias
cientificas, mesmo em doencas genéticas raras como
anemia falciforme, que também ocorre em populagdes
mediterréneas etnicamente distintas.

A maioria dos trabalhos estuda as inter-relacdes entre
condic¢des socioecondmicas e situacdo de saude. Assim,
atribui-se a maior mortalidade infantil de negros a menor
escolaridade e a situagao econdmica desfavoravel das maes.
Essas circunstancias sdo também evocadas, para explicar a
maior mortalidade de negros por alcoolismo e violéncia.

Crescente producdo empirica americana mostra
diferencas importantes na assisténcia a saude por racas,
independente da gravidade da doenca, situacéo de
seguro-salde, local de tratamento e fatores
socioecondmicos, contribuindo para indicadores
desfavoraveis (FISCELLA et al., 2000; 2002). Este tipo de
discriminagao também se da no campo do trabalho,
educacao, assisténcia juridica e social e habitacgao,
sugerindo a existéncia de racismo institucional.*

Como o racismo institucional é construido pelo
conjunto de politicas, procedimentos, processos e
comportamentos criados e operados pelos membros das
instituicdes, a questdo que imediatamente se coloca é o
papel dos provedores na reproducdo das desigualdades
raciais na saude.

A influéncia dos provedores de salude publica e
assisténcia médica nas desigualdades raciais e de classe
ocorre de diversos modos inter-relacionados.

Os provedores podem influir na visdo que os clientes
tém de si proprios, de sua competéncia e merecimento.
Eles podem ter expectativas menores ou podem passa-
las aos pacientes, segundo caracteristicas econémicas,
étnico- raciais, de escolaridade ou outras (HEANEY & VAN
RYN, 1996). Influem, assim, na esperanca de que 0s
pacientes obtenham recursos e ajuda necessarios; nas
suas aspiracdes de melhorar de saude e de vida,
responsaveis, em parte, pelos diferenciais nos resultados
(KYLMA & VEHVILAINEN-JULKUNEN, 1997;
MONDLOCH et al., 2001).

O profissional também atua sobre os conhecimentos
e comportamentos dos clientes (LI et al., 1987; TATES &
MEEUWESEN, 2001). Entdo, informacdes diferenciais
sobre promocdo de salde e prevencdo de doengas
explicam outra parcela das desigualdades documentadas.

Os provedores sao guardides dos servicos de saude e
podem agir nas distingdes de salude, operando acesso
diferenciado a diagnésticos, tratamentos, servicos,
beneficios e direitos (VAN RYN, 2002). Negros em dialise
obtém menos informacdes sobre transplantes, discutem
menos a opcao de receber rim de familiares e Ihes € menos
prescrito transplante renal do que a brancos. Suas
possibilidades de encaminhamento para avaliacdo e
insercdo em lista de transplantes também sdo menores
(THAMER et al., 2001). O mesmo ocorre nas prescricdes
de exames diagndsticos, procedimentos e tratamentos
cardiacos (KRESSIN & PETERSEN, 2001).

Nos Prontos Socorros, ndo brancos tém risco
significantemente maior de ter avaliagdo inadequada da
dor, ndo té-la ou ndo serem adequadamente medicados
para dor, nos casos de fraturas (TODD et al., 1993); em
asilos (WON et al. 1999); em cancer terminal
(ANDERSON et al., 2000) e em urgéncias de dor toracica,
sugerindo que tanto médicos quanto enfermeiras podem
contribuir para as iniqliidades raciais na assisténcia.

Independentemente de fatores clinicos, estudos
mostram que, tanto nos Estados Unidos quanto na Gra-
Bretanha, psiquiatras prescrevem mais medicacao
antipsicética aos ndo brancos, que tém ademais
probabilidade maior de serem involuntariamente

* Médica sanitarista, mestre em Salde Publica pela FSR USP e
pesquisadora do Instituto de Saude.

1 Racismo institucional se refere a procedimentos, processamentos e/
ou resultados diferenciados segundo a raga/etnia do cliente.
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internados e de, uma vez hospitalizados, ficarem no
isolamento(CUFFE et al., 1995; DAVIES et al., 1996).

Embora 3 estudos nacionais do Departamento de
Salide americano mostrem que maus tratos a criangas
nao variam por raca, criangas afro-americanas correm
maior risco de serem tiradas dos pais e colocadas em
lares adotivos, enquanto dossiés sobre maus tratos e
abandono superdimensionam casos inter negros,
hisp&nicos e indigenas, (SEDLAK & BROADHURST, 1996).

Os trabalhos citados reforcam a hip6tese da
contribuicdo dos provedores para as diferencas raciais
na salde, mas ndo permitem compreender as razdes de
seu comportamento diferenciado por raca.

Uma proposta explicativa origina-se no campo da
cognicao social, area da psicologia social que estuda as
representacdes e processos mentais subjacentes as
percepcdes, juizos, interacdes e influéncias sociais.
Pesquisadores estudaram como 0s tracos de um grupo
influenciam as percepcfes pessoais € 0S processos
interpessoais e acumularam conhecimento capaz de
esclarecer como a raca influencia o comportamento do
provedor. Estudos mostram que o efeito da classe social
¢ tdo poderoso quanto o da raca e é provavel que elas
interajam.

O principal mediador cognitivo dos efeitos da raca
no comportamento do provedor estd em suas crengas.
Ao julgarmos alguém, atribuimos-lhe, inconsciente e
automaticamente, as caracteristicas do grupo, a chamada
aplicacao de esteredtipo. Assim, os esteredtipos modulam
nossas percepcdes e interpretacfes sobre os
comportamentos do outro.

Sexo, idade, orientacéo sexual, tipo de doenca e raca
influem nas expectativas e crencas do provedor,
conformando sua interpretacdo de sinais e sintomas. Ao
mesmo comportamento se atribuem significados distintos
por raca, classe e outras caracteristicas. As crencas do
provedor sobre tragos sociais e comportamentais do cliente
atuam diretamente na sua deciséo clinica, através da
avaliacdo moral (merecimento) ou da adequacao (cliente
se beneficiard pouco). llustrando o primeiro caso, um
estudo mostra que médicos prescrevem terapia anti-
retroviral a pacientes considerados aderentes, sendo que
afro-americanos sao considerados ndo aderentes, a priofi.
No segundo, pesquisa revela que a avaliagdo médica
sobre o apoio familiar ao paciente interfere na prescricdo
de revascularizacdo cardiaca.

Crencas e estere6tipos inconscientes do provedor sobre
os clientes modelam seu comportamento. Estudos
mostram que a decisdo sobre diagndstico e tratamento é
menos participativa com pacientes ndo brancos e que o
comportamento interpessoal do médico (atencdo néo
verbal, empatia, cortesia e fornecimento de informacdes)
varia de acordo com as caracteristicas do cliente. Por outro
lado, o comportamento interpessoal do provedor atua
sobre a satisfacdo, atitudes, confianca e intencdes do
cliente, afetando sua adeséo a tratamentos, utilizacao de
servicos e resultados.
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Escravismo, racismo e excluséo sao fatores de risco da hipertensao

arterial em negros?

O Brasil € um pais de formacéao étnico-racial multipla
e, nesta formacdo, a populacdo negra constitui uma
parcela significativa. Dentre os inimeros problemas vividos
por este segmento, destacamos, neste estudo, a
hipertenséo arterial essencial (HAE), por ser esta doenca
do sistema cardiovascular um grande desafio para a satde
publica, responsavel por problemas cardiacos e renais,
entre outros.

Segundo a literatura norte-americana, verifica-se que a
hipertensdo arterial essencial, embora tenha a sua origem
desconhecida, é proporcionalmente mais freqliiente em
individuos negros em relacdo aos brancos. Observa-se
ainda que, além da prevaléncia em pessoas negras, 0s
valores pressoéricos, neste grupo étnico, séo mais elevados
que os valores encontrados em hipertensos brancos.

Todavia, no Brasil, em que pese a morbimortalidade
da HAE, ignora-se sistematicamente o seu impacto sobre
a populacéo negra (CRUZ, 2002; 2003). Embora o item
cor/raca faca parte dos documentos do SUS e da
resolucdo do CNS sobre ética em pesquisa com seres
humanos desde 1996, ele permanece subnotificado ou
desconsiderado nas avalia¢Bes sobre acesso e qualidade
da atencdo oferecida (CRUZ, 2002a). Esta politica de
racismo institucional posterga a necessaria implantacéo de
um programa que sensibilize profissionais e gestores sobre
a importancia do item cor/raca e, mais do que isso, ndo
permite 0 reconhecimento das particularidades e das
diferencas étnicas numa perspectiva humanistica e nao-
racista, o que suscitaria discussées e reflexdes incbmodas
sobre o tema, por escancarar as nossas marcas do cativeiro
e suas sequelas para a sociedade como um todo.

O nosso estudo justifica-se pela necessidade de
quebrar este siléncio e esta cegueira sobre quase tudo o
que se refere a ser negro na sociedade brasileira,
particularmente sobre o processo bem-estar/salde-
doenca/mal-estar das pessoas de etnia negra ou dela
descendentes. Criou-se, pois, o Nucleo de Estudos sobre
Salde e Etnia Negra (NESEN), para realizar, assessorar e
divulgar pesquisas sobre o tema, além de estimular
discussBes que favorecam a compreensdo do negro
brasileiro como forca politica. Seguindo essa linha de
pesquisa, este estudo pretende apontar alguns aspectos
dos fatores de risco para a hipertenséo, entre 0s negros,
lancando um novo olhar sobre as pesquisas de
historiadores e antropdlogos. Pretende, ainda, revelar um
pedaco da nossa memdria expressa pela histéria oficial
que, a partir de uma perspectiva colonialista, eurocéntrica,
higiénica e de exclusdo, impds a populagdo negra a falsa
impressao de ser um povo sem autodeterminacao.

Assim como os judeus lembram, cotidianamente, o
holocausto ao mundo, comeco lembrando que o Brasil

Isabel Cristina Fonseca da Cruz*

foi 0 maior pais de pessoas africanas (e seus descendentes)
escravizadas das Américas ou 0 mais economicamente
dependente do trabalho escravo das pessoas africanas (e
seus descendentes) durante mais de trés séculos. Mas o
gue sabemos sobre o cotidiano dos nossos antepassados
no imenso continente africano com indmeras etnias e
respectivas culturas? Suas vidas, seus amores; sua saude,
suas doencas e suas dores e suas formas de cura? Quais
marcas ficaram no corpo, na mente e no codigo genético
dos nossos antepassados em decorréncia das lutas e do
enfrentamento da escraviddo (seqestro, tortura, trabalho
forgado, abusos, etc), do racismo e da exclusdo?

Segundo SCARANO (1994), existia no século XVIII,
na regido de Minas Gerais, um ndmero consideravel de
pessoas negras escravizadas denominadas de incapazes
por serem cegas, aleijadas por diversos motivos, entre
outros. Especulamos que parte destas incapacidades
poderia ser, por exemplo, conseqiiéncia da hipertensdo
arterial, resultando em cegueira, hemiplegias e
insuficiéncia cardiaca congestiva...

Neste estudo, consideramos, portanto, conforme
dados obtidos na literatura, a possibilidade de que a
hipertenséo arterial, na populagdo negra brasileira, seja
proveniente da introducdo de fatores de risco a que, antes,
na Africa, em liberdade, n&o estava exposta.® Como base,
utilizamos os estudos de SCARANO (1994) e JARDIM et
al. (1992) para apontar os indicios de que a hipertenséo
arterial constituiu mais um 6nus da escraviddo para as
pessoas de etnia negra e seus descendentes no Brasil, a
medida que uma série de fatores de risco foram
introduzidos abruptamente em um grupo populacional
que, provavelmente, ainda que tivesse uma predisposi¢éo
genética, vivia em equilibrio em seu ambiente natural.
Dentre os fatores de risco para a HAE, abordamos os
destacados na pesquisa de SCARANO (1994): a
alimentagéo, o tabagismo, o alcoolismo e o estresse. Serve
de paréametro a pesquisa realizada, na década de 80,
por JARDIM et al. (1992), referente aos valores da presséo
arterial em uma comunidade negra remanescente de
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Professora Titular da Universidade Federal Fluminense. Coordenadora
do NESEN - Ncleo de Estudos sobre Salde e Etnia Negra (www.uff.br/
nepae/NESEN.htm). Pesquisadora do CNPq.
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! No momento em que realizamos a revisdo deste texto, vemos que a
nossa especulacéo também é motivo de discussdo entre outros autores
brasileiros, pois a prevaléncia da HAE é relativamente baixa em negros
gue vivem no continente africano o que sugere que 0s estressores
decorrentes do processo de escravizagdo possam ter contribuido
significativamente para a prevaléncia da HAE na Afro-América (ver
LOPES, A. A. Raca e hipertenséo arterial. HiperAtivo, v. 3, n. 3, p.
153-72, 1996)
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guilombo, ao norte de Goias, o Kalunga, cujas
caracteristicas de organizacao e vida sdo semelhantes as
do continente africano, no periodo pré-colonial.

Se a epidemiologia nos garante que uma doenca
atinge primeiramente, e de forma mais grave, os pobres,
nds afirmamos que as politicas de discriminacéo e
exclusdo social séo fatores patogénicos e as instituicdes
de saude, historicamente, acentuam esse processo
discriminatorio por meio do isolamento, da segregacéo
dos doentes pela sua origem étnica e/ou social, pela
diferenca de tratamento e assisténcia aos pertencentes
aos grupos hegemdnicos (homens ricos e/ou brancos),
pelo ndo reconhecimento das especificidades
psicobiolégicas, entre outros aspectos.

Neste estudo, a hipertensdo arterial € apenas um
elemento que nos podera ajudar a dar visibilidade as
nossas precarias articulagdes. Trataremos dos fatores de
risco que passaram a integrar o nosso cotidiano a partir
da colonizacéo e da escraviddo e que, provavelmente,
impingiram a nés mais alguns males.

Quanto a alimentacéo, interessa-nos principalmente
a ingestao de fibras, gorduras saturadas e sal. Destacamos
da pesquisa de SCARANO (1994) que a dieta da mulher
e do homem escravizados era insuficiente em quantidade,
em qualidade, em variedade e em calorias, além da falta
de vitaminas e sais minerais. Aos recém-chegados de algum
pais da Africa eram fornecidos, fundamentalmente,
ingredientes encontrados no continente americano, ou seja,
farinha de mandioca ou de milho, rompendo o padrao
alimentar a que estavam habituados. Isto possivelmente
exigiu de seu organismo mais um nivel de adaptacéao.

O angu de fuba cozido na agua formava a base
alimentar. Essa comida era complementada por um caldo
de feijao, mais ou menos grosso. A dieta hipercal6rica
era obviamente necessaria para sustentar uma pessoa
escravizada durante uma jornada de trabalho que
ultrapassava 18 horas, nas condi¢cdes mais adversas. Em
seu estudo sobre a vida cotidiana no tempo de Pedro II,
1831-1889, MAURO (1991) observou que também os
pobres livres tinham uma alimentagao de baixa qualidade,
baseada principalmente em bacalhau, carne-seca, farinha
e batata-doce. Sal e caloria eram a regra.

Portanto, sem fibras, sem proteinas, essa mesma dieta
favorecia o surgimento de doencas crénico-degenerativas
e, ao ser mantida de forma repetida, foi se construindo
um habito na popula¢do. Mesmo quando ha mudancas
nas condicdes desfavoraveis e uma possivel fartura, pela
construcéo cultural ou pelo atavismo, mantém-se uma
alimentacéo que ndo atende em qualidade as necessidades
corporais de criancas, mulheres, homens e idosos.

A ingestdo de gordura saturada é um fator de risco
para a hipertensédo. Aos alimentos hipercaléricos e sem
fibras das pessoas negras escravizadas se adicionava um
pedaco de toucinho, habito tdo difundido e consumido
em Portugal. Segundo SCARANO (1994), o toucinho era
apreciado pelas pessoas negras escravizadas por causa
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do sabor e substéncia. Este tipo de afirmacéo nos faz
pensar se havia alternativa para o negro escravizado poder
recusar o ((nico) alimento ou solicitar o seu acréscimo,
ja que vontade, desejo, decisdo ndo sdo palavras nem
atos do cotidiano de pessoas escravizadas.

Com o desenvolvimento da criacdo de suinos, o
toucinho se tornou mais consumido. Cabe aqui um
paréntese para especular sobre o dilema vivido pelas
etnias negras islamicas, obrigadas a optar entre comer
um animal condenado por sua religido ou morrer de fome.
Ha um importante diagnostico de enfermagem para
situacdes semelhantes a esta: angustia espiritual.

Merece destaque a informacéo de que a comida ndo
era fornecida ao negro e a negra escravizados. Ao
contrario, as pessoas negras escravizadas, em seu periodo
de folga, tinham de plantar, criar ou cacar,
complementando a sua alimentagdo com a codorna, a
perdiz e outras aves. As frutas tinham papel significativo
na dieta em relacdo as raizes, legumes e hortalicas que
eram menos consumidos. Mondétona e repetitiva, a dieta
da populacdo negra escravizada recebia variacdes com
o sal, o fumo e a aguardente.

O papel negativo do sodio na hipertensédo é um fato.
No estudo de SCARANO (1994) podemos verificar o
quanto o sal era importante para as pessoas e, dali,
compreender, hoje, o porqué da resisténcia que
encontramos em nossa clientela para alterar seus habitos
para uma dieta hipossodica. A autora afirma que o sal,
no século XVIII, era imprescindivel. A maioria dos
proprietarios de negros e negras, pelo baixo nivel
educacional, ndo conseguia estabelecer uma ligacdo entre
alimento e preservacéo da vida e do potencial energético
das pessoas que mantinha sob o jugo da escravidao. Para
eles o sal era indispensavel para a sobrevivéncia tanto
das pessoas quanto dos animais.

Neste estudo ndo conseguimos dados que nos
permitissem afirmar que o sédio, na forma de sal marinho,
foi um fato novo para os africanos e seus descendentes
escravizados no Brasil, porque grande parte deles era de
paises do Atlantico e do indico. Ademais falta-nos
informagc&o sobre a ingestao de sédio na Africa pré-colonial.

Porém cabe observar que o estudo de JARDIM et al.
(1992) revela que, entre os quilombolas do Kalunga, o
uso do sal adicionado aos alimentos é raro e, quando o
fazem, é em pequena quantidade. No que se refere a
alimentacdo, a ingestdo basica é de glicidios,
representados pela mandioca, arroz, milho, batata e frutas,
seguida pelas proteinas provenientes do pescado, da caca,
da criacdo doméstica e do leite. Os lipidios sao
consumidos em pequena quantidade.

Da comparagdo entre os estudos, podemos
depreender que o endeusamento do sal, visto inclusive
como elemento terapéutico, foi uma caracteristica do
europeu. Uma sequela da cultura colonial escravocrata que
se tornou um fator de risco para a hipertensao foi a instituicao
do sal como um habito alimentar nefasto para os negros.



Outro fator de risco evidenciado pela pesquisa de
SCARANO (1994) foi a ingestdo de aguardente, bebida
destilada, oferecida as pessoas negras escravizadas. A
aguardente fazia parte do desjejum, como forma barata
de protegé-las da friagem, em trabalhos nas minas Umidas
e nos garimpos dos rios. Por seu alto valor cal6rico, era
considerada energética e, conseqlientemente, substituia
as refeicBes. Em seu estudo, MAURO (1991) registra que
o alcoolismo em meados do século XIX afetava mais a
zonarural. Note-se que os pobres (leia escravos e negros
libertos) bebiam muito mais, bebiam mal, ou seja,
cachacas de ma qualidade e vinhos falsificados.

Todavia, em condicdes de liberdade e autonomia
como, por exemplo, entre 0s negros quilombolas do
Kalunga, segundo JARDIM et al. (1992), a aguardente
tem um consumo moderado, presente em 30% da
populacéo, nos dias de festividades. Cabe destacar ainda
que os pesquisadores ndo encontraram alcoolistas entre
os quilombolas, o que refor¢ca o nosso entendimento de
que auto-estima elevada e autodetermina¢do nao
coadunam com comportamentos aditivos e dependentes.

Um outro fator de risco relacionado ao aumento da
pressao arterial € a nicotina presente no tabaco. O tabaco
é uma folha oriunda das Américas, sendo, portanto, uma
novidade tanto para europeus quanto para africanos.

Tal e qual a aguardente, o tabaco era considerado
como uma espécie de energizante e, por isso, distribuido
aos escravos. Era muito apreciado e dado como prémio
e agrado ao escravo merecedor de elogios. No entanto
gostariamos de ressaltar que o habito de fumar existe em
varias culturas e ha alguns milénios. Fumam-se diferentes
ervas e resinas, mas o destaque é para o tabaco, em
razdo dos danos que a nicotina provoca as artérias, e
para o habito de tragar, o que leva a nicotina para a
corrente sanglinea.

No texto de SCARANO (1994) podemos verificar o
poder de aquisi¢cdo da nicotina quando a autora descreve
que o tabaco era largamente adquirido pelos cativos e
por todos os negros forros, sendo considerado como fonte
de gastos excessivos (comprometendo a poupanca pela
alforria, por exemplo) e como incentivo ao roubo. Ainda
assim, o fumo era encarado positivamente, e 0 pito
aparecia mesmo como um sinal de distin¢do. Até hoje,
vemos associar as idéias de sucesso ao hébito de fumar,
0 que torna particularmente dificil a abolicdo deste
costume entre 0s clientes com hipertensao.

O estudo de JARDIM et al. (1992), entre os
quilombolas de Goiés, revela também o habito de fumar
cachimbo pelos mais velhos (20%) e cigarro de palha
pelos mais jovens (30%). Todavia parece que este fator
de risco isoladamente ndao é capaz de provocar o
surgimento da HAE, uma vez que, na populacdo estudada,
pouco mais de 6% sao hipertensos.

Em relacdo ao estresse, ao qual se submetia a
populacdo negra, podemos afirmar que seu inicio se dava
ainda na sua prépria terra, arrancada de forma brutal da
familia e da sua comunidade.

Da Africa ao Brasil sucedem-se inimeros horrores e
torturas. Os que conseguem sobreviver se descobrem em
terra estranha em condicdes desumanas. A mulher e o
homem escravizados, que se tornaram mercadoria, ndo
vieram de um continente desorganizado, sem cultura, sem
tradicdes e sem passado. Esses povos sequestrados de
suas familias e nacdes foram proibidos de manter suas
tradicBes espirituais, culturais e materiais.

Habituados a uma vida num quadro social organizado,
parte constituinte de suas préprias personalidades, sdo
misturados entre si e reunidos num bando Unico, em que
coexistem diferencas inconciliaveis. Suicidio, assassinato,
aborto, loucura séo resultantes da escraviddo, mas
também as estratégias possiveis de enfrentamento do
estresse para aquele povo, naquele momento histérico.
A solidariedade também existe e transparece, por exemplo,
no desejo de compartilhar a pobre refeicdo, de transforma-
la, na medida do possivel, num momento de encontro. A
aguardente e a comida obtidas, fosse de que modo fosse,
constituiam uma maneira de confraternizar e manter a
solidariedade. O alimento e a bebida passavam a ser um
pretexto, um meio para o encontro, um momento de
descontracdo e relaxamento da pressdo vivida
cotidianamente (SCARANO, 1994).

Ressalte-se que o estresse, mesmo apos a abolicao,
continua por meio da manutencéo da ideologia racista na
sociedade e este estresse decorrente do racismo institucional
ja é reconhecido como um fator patogénico das doencas
cardiovasculares (DIN-DZIETHAM et al., 2003).

Quanto ao estresse decorrente do enfrentamento
cotidiano do racismo, este parece nao fazer parte do dia-
a-dia do kalungueiro, segundo JARDIM et al. (1992), uma
vez que ele vive numa sociedade cooperativista, onde a
divisdo territorial € simbdlica e a vida gira em torno dos
nucleos familiares. Segundo os pesquisadores, estas
caracteristicas anti-estresses da vida, no quilombo,
constituem o principal fator para o baixo indice de HAE
no grupo estudado.

Mas, se a escravidao trouxe novas doencas, também
trouxe novos tratamentos, retirando o que restava de poder
sobre o corpo, a saude, a doen¢a e o morrer.

Alimento enquanto agente supostamente terapéutico.

Em virtude do sistema escravocrata e sua ideologia
discriminatéria, no século XVIIl, quando a doenga se
instalava havia significativa modificacdo na maneira de
tratar os pretos forros e escravos.

As doencas crénicas que assolavam o Brasil Col6nia
ndo foram descritas com regularidade, s6 o foram as que
se tornaram endémicas como: tuberculose, sifilis,
verminoses, escorbuto, maléria, disenterias e tifo, pois
freqlentemente matavam tanto os negros quanto 0s
brancos (MATTOSO, 1978).

Em decorréncia das condi¢cdes adversas do trafico,
do trabalho forgado e da vida nas senzalas, em geral, as
negras escravizadas e 0s negros escravizados resistiam
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menos que a populacdo branca as doencas. A alta
mortalidade entre escravos era causada, por exemplo,
por resfriados mal curados que provocavam bronquites e
pneumonias. A deshutricdo propiciava o desenvolvimento
da tuberculose e a dieta rica em gordura e sodio, o
aparecimento da angina (doenca cardiaca).

Contudo é na alimentacdo que se baseia o processo
de cura das enfermidades, embora néo se saiba quais
delas eram merecedoras de dieta especial. A medicina
empirica da época elevou ao status de medicamento o
acUcar, o toucinho, a carne e o sal. O Unico elemento
verde mencionado é o agriao. O fumo e o vinho também
sdo utilizados para tratamento.

A galinha é um item considerado indispensavel na
alimentacao dos enfermos. Os africanos ndo eram
grandes apreciadores de galinha e ovos (ricos em
colesterol), mas esses alimentos ocupavam papel
primordial na dieta dos doentes. Assim, entende-se hoje
0 seguinte ditado “quando pobre come galinha é porque
um dos dois esta doente3”.

Em caso de enfermidade do escravo, a alimentacédo
era bastante valorizada, tendo em vista que ele
representava um patriménio para o seu senhor.
I[ronicamente, os pretos livres, além de serem alvo facil
de doencas pelas mesmas razdes das pessoas
escravizadas, apresentavam um indice de mortalidade
elevadissimo, pois, ndo sendo patriménio dos
escravocratas, tinham de arcar com os custos de sua
doenca. Assim, a maioria falecia sem receber cuidado
algum, até porque ele sé valia pelo que era capaz de
produzir (SCARANO, 1994).

No nosso entendimento ainda é obscura a forma de
cuidar, no periodo colonial. Como hoje, havia charlatdes
e curandeiros que ofereciam seus servicos profissionais,
mas também havia todo um conhecimento trazido da
Africa por povos com culturas milenares e avancadas.
Muito se perdeu, outro tanto foi considerado magia negra,
mas quantas ialorixas e babalorixas ndo fizeram as vezes
de médicos e enfermeiras tanto para o0s escravos quanto
para os senhores, de forma sistematizada, ndo-empirica?
Quanto poderemos aprender sobre nossa salde se
olharmos com a devida atencdo para a familiar, mas
desconhecida, histria dos negros?

Em sintese, para compreender melhor a fisiopatologia
da hipertensdo arterial, no Brasil, considero fundamental
contextualizar, histérica e culturalmente, o cotidiano de
um povo pluriétnico. Os dados obtidos a partir da
literatura, em particular do trabalho de JARDIM et al.
(1992), me permitem julgar que as condi¢8es vivenciadas
pela populac&o negra seqiiestrada da Africa para o Brasil,
durante o periodo colonial, e mantida com a exploracéo
capitalista pautada no racismo institucional séo fatores
patogénicos ndo s6 da hipertensdo arterial mas também
de outras doencas crénico-degenerativas como o
diabetes, por exemplo.
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Como o estilo de vida, imposto a populagdo negra,
ndo desapareceu com a Lei Aurea, pelo simples fato de
que ideologia racista ndo se revoga por decreto, e como
a populacéo afro-brasileira, p6s-1888, continuou vivendo
em condi¢bes semelhantes as do sistema escravocrata,
ou seja, na pobreza crbnica e com o0 estresse nela
embutido (baixa auto-estima e violéncia, entre outros
fatores), mantendo um padréo alimentar pobre em fibras,
porém rico em calorias, gordura e s6dio, com aprec¢o ao
cigarro e a aguardente, avalio que a promocéao da saude
e do bem-estar da populagdo negra exige uma politica
de saude orientada por agdes afirmativas, urgentemente.

Dos quilombolas herdamos a certeza de que podemos
dirigir os nossos proprios destinos e decidir qual a melhor
maneira de viver e morrer. Assim, em um contexto mais
amplo, podemos e devemos exigir uma politica de satde
que contemple as nossas especificidades étnicas e que
seja dirigida ndo s6 aos aspectos curativos, mas
principalmente aos aspectos preventivos.

Referéncias Bibliogréaficas

CRUZ, I. C. E da. O Negro Brasileiro e a Saide: Ontem, Hoje
e Amanha. Rev. Esc. Enf. USP, v.27, n.3, p.317-27. 1993.

CRUZ, I.C.E da. Nursing research in Brazil: the client with
arterial hypertension or at risk. Online Brazilian Journal of Nursing
[periodico On-line] v.1, n.1, 2002. Disponivel em < www.uff.br/
nepae/objn10licruz.htm=>

CRUZ, I.C.F. da. Review of Nursing Research: theoretical and
methodological topics related to Race/Colour/Ethnicity. Online
Brazilian Journal of Nursing [periédico on-line], v.2, n.1, 2003
. Disponivel em < www.uff.br/nepae/objn201icruz.htm=>

CRUZ, I.C.F da. Ataxa de morbimortalidade simbélica no Brasil
e a nao notificacdo do item cor/etnia em salde. Revista da
Salde CNS/MS [periédico on-line], v. 3, n. 3, p.49-50, 2002.
Disponivel em <http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/
revistas/Revista_ CSN.pdf>

DIN-DZIETHAM, R. et al. Perceived stress following race-based
discrimination at work is associated with hypertension in African—
Americans. The metro Atlanta heart disease study, 1999-2001.
Saocial Science & Medicine [periddico on-line] 2003. Disponivel
em <http://www.periodicos.capes.gov.br/ >

JARDIM, PC.B.V. et al. Pressdo arterial em comunidade negra
isolada remanescente de quilombo - norte de Goias -Kalunga.
Arq Bras Cardiol, v.58, n.4, p. 289-93. 1992.

MATTOSO, K . de Q. Ser escravo no Brasil. Rio .Janeiro:
Brasiliense, 1978.

MAURO, F. A Vida Cotidiana: O Brasil no Tempo de Dom Pedro
Il. S&o Paulo: Cia das Letras, 1991.

SCARANOQ, J. Caotidiano e Solidariedade : vida diaria da gente de cor
nas Minas Gerais no séc. XVIIl. Rio Janeiro: Brasiliense, 1994.

3 Ditado popular.



N6s mulheres negras: a importancia das acdes educativas na
reducéo da histerectomia por miomatose

A eficacia das acBes educativas no tratamento da
miomatose para a reducdo da ocorréncia de
histerectomia foi constatada em recente pesquisa sobre
o tema (SOUZA, 2002).

Tal estudo, desenvolvido entre os anos de 1999 e
2001, consistiu no acompanhamento de um grupo de
usudrias, negras e brancas, de um servigo publico
municipal de saude, localizado na cidade de S&o Paulo,
no desenvolvimento posterior de agdes educativas, videos
e oficinas, e na afericdo de seus resultados.

Participaram da pesquisa 102 mulheres, brancas e
negras, com e sem diagnostico de miomatose, assim como
aquelas que apresentavam apenas a suspeita da doenca.
Foram levados em consideracdo seus conhecimentos
sobre tais tumores (Quadro 1). Além dessa amostra,
realizou-se também uma abordagem especial com outras
05 mulheres (trés negras e duas brancas) histerectomizadas
anteriormente a realizacdo do estudo?.

Vera Cristina de Souza*

A investigacéo sobre a miomatose e suas conseqiiéncias
foi realizada no ambito das doencas raciais/étnicas,
levando-se em conta a especificidade racial e os fatores
socioecondmicos que envolvem a questéo.

Entendem-se como doencas étnico-raciais as
patologias que prevalecem ou sdo quase exclusivas em
determinados grupos raciais (negros, brancos e amarelos)
ou étnicos (ciganos, judeus, etc).

A pesquisa corrobora as conclusdes de estudo
realizado na rede publica de sadde (SOUZA, 1995), que
identificou uma série de fatores complicadores, que
diminuem as possibilidades de acesso a intervencéo
cirdrgica, por causa do alto grau de desinformacao sobre
a doenca, pelos elevados indices de abandono do
tratamento médico e de auséncia as consultas
ginecolégicas de acompanhamento.

Na ocasido, ficou evidenciada a relagdo entre
miomatose e cor/raga, constatando-se que entre as

Quadro 1 — Sob o peso dos temores: mulheres negras, miomas uterinos e histerectomia, 2002.

Cor Com diagnéstico Sem diagnéstico Sem diagnéstico
de miomatose de miomatoses de miomatose
com conhecimento com conhecimento sem conhecimento total
Branca 17 17 17 51
Negra 17 17 17 51
TOTAL 34 34 34 102

O mioma uterino - leiomioma, fibroide do dtero ou
fibroma - € um tumor benigno, resultante do crescimento
anormal das células da parede uterina que atinge cerca
de 20 a 25% das mulheres. Surge na idade reprodutiva,
geralmente depois dos 30 anos, sdo raros antes da
menarca e podem regredir na menopausa. Apresentam
variacdes de forma, tipo, peso e tamanho.

A miomatose é uma doenca de origem mdltipla e de
causa desconhecida, seus sintomas nem sempre se
manifestam nas mulheres que a apresentam, 0 que tornou
0 mioma conhecido como “tumor silencioso”. O
tratamento pode ser clinico (acompanhamento médico e
medicamentos) ou cirdrgico (por miomectomia ou por
histerectomia). A intervencao cirlrgica podera ser realizada
mediante “cirurgia tradicional a céu aberto” ou através
de laparoscopia. A miomectomia, a céu aberto ou
laparoscoépica, retira apenas o mioma conservando o
Utero. A histerectomia tradicional, a céu aberto ou
laparoscapica, consiste na remogao do Utero, acarretando,
portanto, o fim definitivo da capacidade reprodutiva.

Por ser uma técnica radical, a histerectomia por
miomatose é indicada somente em condi¢gBes extremas,
quando o mioma atinge o tamanho igual ou maior a 12
semanas de gravidez, ou quando provoca anemia grave
e incontrolavel ou dores intensas.

mulheres negras existe maior incidéncia de miomas, maior
recidiva dos sintomas e da doenca, comparativamente
as mulheres brancas com o mesmo perfil socioecondmico.

Os resultados obtidos na época apontavam também
para a recorréncia de miomatose em mulheres ligadas
por parentesco (principalmente, mées e irmas), o que
sugere uma caracteristica familiar associada a doenca,
como é sabido no meio médico.

A pesquisa atualiza os dados anteriores e avanca ao
propor a realizacdo de acbes educativas para o
esclarecimento e orientagdo das mulheres entrevistadas,
partindo da premissa de que a difusdo da informacéo
sobre a doenca promoveria a reducdo da histerectomia
em razdo de miomas uterinos.

No inicio, a investigacdo concentrou-se na
identificagdo das causas da acentuada ocorréncia de
histerectomia em mulheres negras e dos motivos do
descumprimento das recomendag¢6es médicas.

* Sociéloga, Mestre e Doutora em Ciéncias Sociais pela PUC, Sao
Paulo. Docente da UNISA - Universidade de Santo Amaro,
Coordenadora do Programa de Saide do Geledés — Instituto da
Mulher Negra e Bolsista do Projeto Género, Saude Reprodutiva e
Etnia do NEPO - Nucleo de Estudo de Populagdo/UNICAMP
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Posteriormente, procedeu-se a execucao das referidas
acOes educativas, com a finalidade de orienta-las sobre
miomatose e formas de tratamento, bem como informéa-
las sobre o caréter irreversivel da histerectomia, visando
contribuir para a reducéo do nimero de mulheres que se
submete a cirurgia devido a desinformacéo.

Além de diminuir o desconhecimento generalizado
sobre a doenga, o estudo objetivou retratar a invisibilidade
da questdo racial e dimensionar o impacto dos aspectos
racial e socioecondmico nas condicBes de salde da
mulher negra.

Entretanto determinados fatores intrinsecamente
relacionados a temética racial, como a negacao da
existéncia de discriminacdo racial no Brasil e o nivel
incipiente de conhecimento sobre doencas raciais,
prejudicaram o desenvolvimento da pesquisa e
restringiram o aproveitamento de seus resultados.

Ademais, a dificuldade de identificacéo racial em uma
sociedade multirracial e marcada pela miscigenagéo
constitui um obstaculo tangivel, verificavel inclusive na
disparidade da classificacdo oficial, que carece de
sistematizacdo e € ainda palco de muitas discussoes.

No Brasil, a categoria cor sempre aparece associada
aidéia de raca, nocdo que vai além dos critérios discutiveis
usados nos censos e gera equivocos que permeiam todos
0s setores da sociedade. Na area de saude, a inabilidade
para tratar o assunto cria problemas que condicionam o
grau de conhecimento possivel sobre a manifestacdo e o
tratamento de doencas raciais/étnicas.

O quesito cor é um item de fundamental importancia
na area de salde e sua presenca nos formulérios de
identificacdo médica consiste em uma antiga reivindicacéo
do movimento social negro, uma vez que permite ampliar
substancialmente o conhecimento sobre doengas e
mortalidade desse grupo racial.

Tal reivindicacgéo, porém, depara-se com a resisténcia
tanto dos profissionais de salde como dos atendentes
administrativos, ja que a indagacgao sobre o quesito cor é
ignorada por eles por ser compreendida como pratica
discriminatéria, numa evidente demonstra¢éo de como a
probleméatica racial se manifesta na pratica e justifica a
necessidade de vinculacdo da variavel cor/raca ao
bindmio salde/doenca.

A abordagem da identificacdo racial provocou
constrangimento no decorrer de toda a pesquisa,
retratando a invisibilidade do tema.

Metodologia e resultados

A metodologia de trabalho utilizada compreendeu
duas fases. Na primeira fase, efetuou-se uma pesquisa
domiciliar com a totalidade das mulheres, que revelou
um elevado grau de desconhecimento sobre miomatose
e histerectomia e forneceu parametros para a producéo
de um primeiro video informativo, apresentado para
metade das mulheres entrevistadas. Na segunda fase,
realizou-se nova pesquisa somente com esse grupo de
mulheres e produziu-se um segundo video informativo,
acrescido de depoimentos que retrataram experiéncias

28| BIS#31/Dezembro_2003

individuais com a doenga.

Brancas e negras manifestaram posi¢fes antagbnicas
sobre a questao racial, sendo a prépria discussdo das
doencas raciais/étnicas vista como ato discriminatério e
avinculacdo da doen¢a a um grupo étnico-racial — negros
— entendida como atitude racista.

Outro aspecto relevante foi a constatacdo de que o
entendimento e a conduta das mulheres diante da doenca
tem como base representacdes culturais especificas.

Em um universo de mulheres marcado pela incidéncia
de miomatose e vivéncia ou proximidade de histerectomia,
surgiram como pontos centrais as no¢des de malignidade,
mutilacdo e responsabilidade pela doenga, sendo os
principais locais de construgdo de tais representacoes,
nessa ordem, as relaces de amizade, a familia, o centro
de saude e a televisao.

Apdbs nove meses de acompanhamento desse grupo
de mulheres, os resultados da pesquisa comprovaram a
eficacia das acdes educativas, particularmente pela
confirmacéo da ampliagdo do conhecimento das mulheres
sobre miomas e histerectomia.

Constataram-se altera¢cdes no comportamento da
grande maioria das mulheres entrevistadas que, apds
serem expostas as agdes educativas, passaram a seguir
as recomendacdes médicas.

Nessa etapa, dois aspectos chamaram a atencéo: a
observacéo da surpresa das mulheres por ndo terem sido
informadas anteriormente sobre as caracteristicas da
doenca e a verbalizacdo do temor de ndo conseguir tornar
concreto o conhecimento adquirido.

No que tange especificamente a questdo racial,
destaca-se o entendimento das mulheres, brancas e
negras, da discusséo racial como ato discriminatério e a
verificagao da real dificuldade dos profissionais de satde
em fazer o recorte racial.

As causas da acentuada ocorréncia de histerectomia
e 0s motivos do descumprimento das orientacdes médicas,
mapeados pela pesquisa, merecem destaque, visto que
forneceram o embasamento para definir as agbes que
viriam a orientar as mulheres.

O resultado da aplicagdo das a¢Bes educativas
demonstra, de forma préatica, como é possivel contribuir
para a reducdo da histerectomia por desinformacao,
ratificando a importancia da promocéao de ac¢des similares.

No texto integral, a pesquisa fornece dados detalhados
sobre satde/doenca e condigcBes de vida da populagdo
negra, abrindo perspectivas para outros estudos e
fornecendo elementos para fundamentar as reivindicacées
de politicas publicas para a area de salde, imprescindiveis
para reverter a precariedade vigente.
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Sobre mulheres negras: interseccdes de género e raca

A compreensdo da salde da mulher negra requer um
aporte tedrico tanto biolégico como social, pois o racismo
intervém no processo salde-doenca e repercute na salide
das mulheres. A emergéncia de sujeitos de direito e, ao
mesmo tempo, a dindmica das relac¢des raciais no Brasil
acrescentam novos significados a questdo da
discriminacdo no campo da salde. Por isso, o Livro da
salde das mulheres negras é de enorme importancia para
nés (WERNECK, 2000).

As inUmeras iniciativas nesse campo e nos estudos
das relacdes raciais no Brasil, tais como produzir
informacdo e conhecimento da realidade da populacédo
negra no campo de salde, trabalho e género, sdo uma
garantia de pluralidade nos “negd6cios humanos” e
possibilitam conhecer a especificidade da populagéo
negra no referido campo.

Nesse leque de alternativas, o dialogo entre movimento
negro e instancias governamentais viabilizou, no ano de
1990, através da Portaria 696/90, a introducéo do quesito
cor no Sistema Municipal de Saude, em S&o Paulo,
resultando numa publicacdo onde se apresenta a
morbidade da populacdo atendida nos servigos
ambulatoriais do municipio, segundo o critério de cor
(Caderno Cefor 6, 1992).

Ainda no ambito municipal, a Prefeitura de Séo Paulo
realizou em Maio de 2003 a | Conferéncia Municipal de
Salde da Populagdo Negra, cujo tema foi Controle Social
e Inclusdo Etnico-Racial, com a participacdo de varias
organizagdes, visando a promoc¢do da igualdade no
campo saude?.

Em &mbito nacional, existe, atualmente, o Comité
Assessor para Assuntos da Populacdo Negra na OPAS
(Organizacéo Pan-Americana de Salde). Deste grupo saiu
a formulacdo da “Politica Nacional de Salde da Populagdo
Negra: uma questdo de equidade”. Trata-se de uma
formulacéo técnica e politica que propde intervengdes
para a producdo de conhecimento, capacitacao
profissional, informacdo e atencdo a salde. A
reivindicacao de politicas que impactem na desigualdade
racial no Brasil vem de longa data e coloca em destaque
0 movimento de mulheres negras. A Declaragdo de
ltapecerica da Serra das Mulheres Negras Brasileiras e 0
documento Articulacdo de Mulheres Negras Brasileiras
Rumo a Il Conferéncia Mundial Contra o Racismo séo
documentos centrais para a nossa discussdo, pois
pontuam dois momentos sociais e politicos importantes:
as Conferéncias de Populacdo, Cairo, 1994 e a lll
Conferéncia Mundial Contra Racismo, Discriminagao,
Xenofobias e Intolerancias Correlatas, Durban, 2001.

No processo dessa Ultima, ocorreram conferéncias
regionais em todo mundo, como a Conferéncia Regional
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das Américas Contra o Racismo ocorrida no Chile, cujo
documento, no paragrafo 111, requer que a OPAS
“promova acgdes para o reconhecimento da raga/grupo
étnico/género como variavel significante em matéria de
salde e que desenvolva projetos especificos para a
prevencado, diagnéstico e tratamento de pessoas de
ascendéncia africana”.

O diagnostico feito pelo Municipio de Sao Paulo
(Caderno Cefor 6, 1992) revelou que as gestantes pretas
e pardas da area de ltaquera Guaianazes procuravam
menos o servico do que as outras, no primeiro trimestre,
a demanda era de 30,5% e, no terceiro trimestre, caia
para 20,2%. Isto refletia a assisténcia a mulher em idade
reprodutiva e gestante, revelando que a mulher preta e
parda procurava menos o servico de salde para o seu
atendimento ou, na verdade, estava excluida do
atendimento a salde do municipio. Os dados apontavam
também para a importancia do problema da pressdo
arterial entre as mulheres negras. Ja a Declaracédo de
Itapecerica da Serra apontava para o abuso na
esterilizacdo cirlrgica e o rapido crescimento da Aids,
resultante da dificuldade das mulheres negras em controlar
sua capacidade reprodutiva e sexualidade. Havia a
concepcao de “liberdade reprodutiva como essencial para
as etnias discriminadas”. Com isto, pretendia-se que a
reproducéo fosse decidida no &mbito do privado, cabendo
ao Estado garantir os direitos reprodutivos e assegurar
condi¢cBes para a manutencao da vida.

Segundo ROLAND (2000), o peso politico, que teve
a Declaragdo de Itapecerica (1993), habilitou-as como
um sujeito social e politico e permitiu a inser¢cdo em outros
espacos. A questdo da salde teve para o movimento de
mulheres negras desde o inicio uma grande importancia.
Neste campo atuavam equipes como o Programa de
Salde do Geledes que posteriormente fundou a Fala
Preta! Organizacdo de Mulheres Negras. Atuavam
também equipes de pesquisadoras no Programa de Salde
Reprodutiva da Mulher Negra, no CEBRAP (SP),
posteriormente ampliado para a Populacdo Negra e o
Nucleo de Estudos da Populacéo (NEPO) da Universidade
de Campinas (UNICAMP).

Os Jornais da Rede Salde (2000; 2001) tratam de
problemas como a mortalidade materna, mortalidade
infantil, miomatoses, anemia falciforme e outras reflexdes
de importéncia e interesse para a luta das mulheres
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negras, apontando dados e informacdes consistentes
sobre a salde dessas mulheres. Fornecem subsidios para
a luta por melhores condi¢des de vida e para a organizacéo
de pautas para 0 movimento de mulheres negras.

Na questdo da salde, ao longo de uma década,
revelaram-se as maiores injusticas. Durante esse periodo,
0 movimento de mulheres negras também se consolidou
como um sujeito social e politico e no documento da
“Articulacdo das Mulheres Negras Brasileiras: Rumo a llI
Conferéncia Mundial Contra o Racismo”, além de
problemas estruturais como a pobreza e a miséria a que
as mulheres negras estdo expostas, evidencia-se que o
mercado de trabalho € altamente injusto com elas e que
a naturalizacdo do racismo e do sexismo faz com que as
injusticas contra as mulheres negras permanegcam sem
visibilidade em nossa sociedade. Mais estritamente quanto
a questdo da saude e género, denuncia a permanéncia
do descaso com as doencas de maior prevaléncia na
populacéo negra, o impacto do racismo na satde mental,
a soliddo das mulheres negras, determinada por uma
rejeicdo causada por esteredtipos, e a violéncia contra a
mulher que nao respeita fronteiras de raga ou cor, geracéo
e classe social. O impacto do racismo se faz presente na
exclusdo do atendimento adequado, seja por causas
variadas que levam a maior prevaléncia de determinadas
doencas, seja porque a populacéo negra estd em grande
parte entre 0s mais pobres.

Neste debate, as mulheres negras emergem como um
sujeito politico de grande participacédo e sem a qual ndo
seria possivel compreender e tornar visiveis estas questoes.
Para EDNA ROLAND (2000), existem dificuldades para
esse reconhecimento que precisam ser superadas, para
gue se alcance um outro patamar na discussdo sobre
guestdo racial e saude. Entre elas estédo: as diferencas de
concepc¢do sobre o movimento de mulheres negras, a
idéia de que a mulher negra é um tema “especifico” ou
do movimento negro, ou do movimento de mulheres;
dificuldades de relacionamento das diversas tendéncias
e organizacdes presentes no movimento; dificuldades de
legitimacao e validacéo de liderancas e interferéncias de
outros setores no movimento de mulheres negras.

Em suma, segundo ROLAND (2000), tais dificuldades
sdo geradas pelo etnocentrismo e patriarcalismo que déao
origem a idéia de que a questdo da mulher negra é uma
guestao “especifica” quer seja do movimento de mulheres,
guer seja dos negros, impedindo-a de ter existéncia prépria
e autodeterminacdo como sujeito social e politico,
representante de uma parcela significativa das mulheres
e da populacéo.

E necessario que o movimento de mulheres negras seja
compreendido como um sujeito politico e autbnomo e que
suas reivindicac@es sejam entendidas a partir desse foco.

Com relacdo a salde, evidencia-se a urgéncia dessas
reivindicacBes e como o racismo &, enfim, corporificado
e transformado em realidade adversa para as mulheres
negras. Nessa direcdo os trabalhos de SOUZA (2002),
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BATISTA (2002) e LOPES (2003) desvelam que a saude
das mulheres negras sofre ingeréncias de multiplos fatores,
advindos da condicdo de género e do racismo,
determinando, assim, uma menor autonomia para elas.
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Perguntar a cor e raca é racismo?
O impacto da autoclassificagcéo na rotina de um servi¢o de saude pablica em Sdo Paulo

Me desculpe, mas qual é a sua cor? Hoje esta frase
carrega um sentido provocativo, porém ha bem pouco
tempo ela traduzia nosso embarago ao consultarmos os
usuarios quanto ao quesito cor e raga, N0 NOSSO primeiro
contato com a autoclassificagdo, no Centro de Referéncia
e Treinamento em DST/Aids (CRT/DST-Aids) de S&o Paulo.

Nem tinhamos idéia das possiveis transformacdes que
se iniciavam em nos, profissionais de salde de um servico
que atende aproximadamente 3.500 portadores de HIV/
Aids em um dos seus ambulatérios e que precisava atualizar
urgentemente os dados de identificagdo dos seus usuarios.

Nosso foco de atengdo era o contrato de segredo que
irlamos estabelecer com cada individuo, com relagéo as
formas do CRT entrar em contato com seus clientes, tendo
em vista o0 enorme ndmero de falsos enderecos e telefones
que nossos pacientes nos forneciam. Ninguém queria
ser localizado em seu trabalho ou domicilio, com medo
de ser revelada a sua situacdo de portador do HIV. Apesar
de que a supervisdo dos cuidados quanto a ética e ao
sigilo no contato com nossos usuarios fosse uma
preocupacdo constante, ainda ndo haviamos passado
por uma situacao de campanha, nossos dados estavam
desatualizados, ndao conseguiamos, por exemplo,
desmarcar ou remarcar consultas adequadamente. Esta
limitagdo de comunicacgdo trazia prejuizos e desgastes
para o Sservico, e para 0s usuarios, que, muitas vezes, s6
sabiam do reagendamento, quando compareciam ao CRT.

Por tudo isso chegara 0 nosso momento de uma reflexao
conjunta sobre a ética, sigilo, cidadania e respeito mutuo
entre instituicao e clientela. Convocamos voluntarios para
aplicar a ficha de atualizacdo de matricula com seu
respectivo contrato de sigilo, mas era preciso parar e
rever todo o processo, havia uma tarefa adicional:
incorporar a autoclassificagcdo para cor e ragca ao nosso
questionario...”Quer dizer que a gente vai ter de perguntar
também aos usuarios qual é a cor e a raga deles?”; “
Mas perguntar sobre a cor e raga das pessoas ndo €
racismo?” Reagimos com estupefacéo e algum incbmodo
comegou a brotar, pois, a partir daquele momento,
percebemos o quanto é dificil falar sobre a cor da pele
ou raga das pessoas no Brasil, tanto para quem pergunta
quanto para quem responde.

Neste pais, até ha poucos anos escravocrata, chamar
as pessoas de “preto (a)” tornou-se quase sinbnimo de
desmerecimento. A cor da pele e/ou raga das pessoas é
assunto vetado em nossos circulos de familia ou de
amigos. No entanto comentarios sobre questdes raciais
permeiam as conversas de pé de ouvido, ou desabafos
irbnicos nos elevadores, cozinhas e corredores. No Brasil
ndo é costume perguntar a cor/raca das pessoas. Este
traco da nossa cultura também estava introjetado em nés,
profissionais de salde, que ndo nos sentiamos nem um
pouco a vontade nem entendiamos a necessidade de
pesquisarmos desta forma este item. Afinal de contas,
todo mundo, la matriculado, ja tinha sido identificado
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por outro profissional como pertencente ao mundo dos
brancos, pardos, negros ou amarelos, no classico método
de heteroclassificacéo... Para que perguntar isso a cada
um deles na campanha de atualizagéo de matricula?

Nossa experiéncia talvez possa ajudar outros servicos,
pois, no inicio, ndo estdvamos preparados para esta
rotina, e nosso primeiro passo foi entender melhor e
compartilhar com a equipe de profissionais e voluntarios
0 objetivo e importéncia deste dado. Tivemos de passar
por um processo de discussdo, no qual constatamos que
o primeiro fator importante é a maneira pela qual cada
individuo se reconhece, e ndo a idéia que fazemos dele,
ao olharmos a cor da sua pele. Existem pessoas de cor
preta que ndo se identificam como pretos, assim como
ha pessoas de pele clara enraizadas na cultura negra.
Esta foi a nossa primeira licdo, a heteroclassificacdo €
falha e ndo reflete o conjunto de valores étnico-raciais a
que pertence um individuo ou grupo de pessoas, como
0S NOSs0s pacientes.

A segunda etapa foi discutir com a equipe a necessidade
de levantar este dado, momento de aprender sobre as
desigualdades de incidéncia de mortalidade pelo HIV/
Aids nos individuos negros e brancos, incluindo dados
do préprio CRT. Aos poucos, foi tornando-se evidente
que precisavamos realizar um diagndstico mais adequado
para avaliar se estratégias adicionais deveriam ser
pensadas para esta ou aquela populacdo. Foi um longo
processo de discussdo, envolvendo toda a equipe e, muito
mais profundamente, os voluntarios, que fariam o corpo-
a-corpo com 0s usuarios. Revimos nossos conceitos e
sentimentos, em relacdo ao racismo, assistimos a videos
e palestras epidemiolégicas, foi um trabalho de
treinamento e capacitacdo, para que nossosS
entrevistadores pudessem perguntar mais tranguilamente
aos usuarios a qual cor/raca eles pertenciam. Nem
sempre foi um processo sereno, alguns usuarios
respondiam “ué, ndo ta vendo ndo?” Outros ainda
ficavam incomodados e diziam “isto é racismo”, mas a
equipe procurava esclarecer a importancia e o objetivo
de levantar este dado desta maneira.

Foi uma experiéncia realmente transformadora, ndo s6
em nossas vidas mas também pelos principais resultados
levantados . Um deles foi o surgimento de uma populacéo
que se autoclassificou como indigena, formada por 24
usudrios da instituicdo que haviam sido anteriormente
classificados (heteroclassificacdo) como brancos (22) e
negros (2). A oportunidade de expressao e reflexdo das
pessoas sobre as questBes étnico-raciais foi muito
enriquecedora, deu-nos oportunidade para perceber
falhas, possibilitando melhorar nosso atendimento, rever
estratégias e ampliar nosso olhar de cuidadores da satde
mais adequados as singularidades de cada individuo.
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Construindo atividades educativas

Os autores que tratam da tematica “saude e etnia/
raca” sdo unanimes em explicitar a necessidade do registro
de informac@es sobre o quesito cor nos prontuarios dos
Servigos de Saude. Estas informagdes s@o essenciais tanto
para tornarem visiveis as discriminacdes sofridas pela
populagdo negra, quanto para que 0S Servigos possam
melhor adequar suas atividades a essa populacéo.
Contudo é também conhecida a imensa dificuldade para
conscientizar e convencer os profissionais sobre essa
necessidade, visto que, nos servicos de salide da prefeitura
do municipio de Sdo Paulo, apesar da obrigatoriedade
do preenchimento do quesito cor desde 1990, ele continua
a ser ausente e/ou pouco preenchido. Esta resisténcia
reflete a dificuldade que temos, em nossa sociedade, de
enfrentar as questdes de racismo, independente de sermos
brancos, negros ou indios.

E fundamental, neste momento, desenvolvermos
atividades educativas direcionadas aos profissionais de
salide, de todos os niveis, para que 0s avangos
conquistados em esferas superiores de decisdes se tornem
concretos!. Assim como, elaborarmos materiais
instrucionais que possam subsidiar tais intervencdes.

Espero que os principios norteadores desses trabalhos
sejam entender satde como um direito dos cidad&os e a
prética educativa, como desencadeadora de a¢Ges. E que
as pessoas sejam sujeitos ativos de seus proprios processos
educativos (pedagogia problematizadora).

Para tanto, é importante adotarmos dinamicas e
técnicas variadas, que estimulem, além da verbal, outras
formas de expressdo, deixando aflorar as diferentes e
inseparaveis dimensdes de cada participante. Em especial,
guando se trata de questdes, como racismo,
discriminacdes, etc, geradas por (pré)conceitos construidos
socialmente, durante anos, é primordial que se criem
dinmicas que possibilitem aos participantes sentirem “na
pele” o impacto das discriminagdes. Sabe-se que, por
mais contundente, adequada, sofisticada e cientifica a
informacdo, ela, por si, tem, pois, baixa probabilidade
de desencadear mudangas de comportamentos, ou seja,
novas agdes. Devemos ter claro que, nestes assuntos, as
informagdes especificas se misturam a emocgdes, desejos,
fantasias, frustracdes e medos. Por isso, é interessante
mesclar vivéncias fundamentadas na teoria psicodramatica
gue defende a mobilizacdo de sentimentos para que 0s
conhecimentos sejam revertidos em ac¢des. Segundo essa
teoria, os dados de realidade trazidos ao espago
dramatico e ou de reflexdo sao re-elaborados no espago
grupal e devolvidos ao espago social, e cada um dos
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sujeitos pode utilizar esse repertério, da melhor maneira,
para reestruturar seu cotidiano.

Enfim, é importante criar espacos de aprendizagem,
que permitam a (re)significacdo de conceitos e valores e
gue ampliem a auto-estima dos profissionais envolvidos.

Exposicdo Arte da Africa
© Ethnologisches Museum, Berlin

Retrato de Zan
Libéria, Kran

Bidloga com especializagcdo em Saude Puablica pela FSP-USP, Mestre
em Epidemiologia pela UNIFESP. Pesquisadora do Instituto de Saude
e integrante da Rede Nacional Feminista de Saude, Direitos Sexuais e
Direitos Reprodutivos. Email: suzanak@isaude.sp.gov.br

Ver artigos de Fernanda Lopes, Luis Eduardo Batista e Raquel Souza,
nesta edi¢do nas paginas 7, 18 e .29.
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Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, no governo Lula: o caso
dos DSEls Litoral Sul e DSElIs Interior Sul

Istvdn van Deursen Varga* e Luiz de Souza Karai Guaraniz* *

Apontadas® como exemplos das arbitrariedades e
distorcbes praticadas pela primeira gestdo do
Departamento de Saude Indigena da Fundac&o Nacional
de Saude (FUNASA), em relacéo a politica de salude para
0s povos indigenas e aos principios, metodologias de
implantacdo, modelo gerencial e de controle social dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEls), definidos
pelas Conferéncias Nacionais de Saude para os Povos
Indigenas, as configurag8es do DSEI Litoral Sul e do DSEI
Interior Sul vém sendo objeto, mais recentemente, de
intenso trabalho e discussdo, por iniciativa das proprias
comunidades abrangidas.

Também por iniciativa de suas liderancas e
representantes, 0 assunto vem ocupando a pauta de reunides
dos respectivos Conselhos Locais e Distritais, de ambos 0s
DSEls e de varios encontros, como 0s recentemente
realizados em S&0 Paulo/SP pela Comissdo Pro-indio de
Sdo Paulo e pela Coordenacdo Regional do Conselho
Indigenista Missionario (CIMI) Sul (17-19/9/2003), e na
aldeia Rio Branco, em Itanhaém/SR realizado pela Comissao
Pastoral da Crianca da Diocese de Santos (19-21/9/2003).

Este processo é muito importante: ele é que deveria,
alias, definir e fundar mesmo os Distritos, segundo
metodologia estabelecida, jA em 1993, pela Il
Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas.

Mais ainda, mesmo a idéia deste “processo” é central
no préprio conceito de Distrito Sanitario, conforme indica
MENDES (1999).

Como se sabe, a implantacdo dos DSEls, no entanto,
sobretudo nos estados do Nordeste, Sul e Sudeste, ndo
foi encaminhada segundo estes principios e metodologias,
resultando na delimitacdo e tentativas de implantacéo de
alguns dos DSEls mais problematicos e de pior
desempenho: é o caso, no Sul e Sudeste, dos DSEIs Litoral
Sul e Interior Sul, e, no Nordeste, do DSEI Maranhao, por
exemplo, entre varios outros.

O DSEI Litoral Sul incide em nada menos que cinco
estados das regides Sul e Sudeste — Rio Grande do Sul,
Santa Catarina, Paran4, S&o Paulo e Rio de Janeiro —
abrangendo as comunidades indigenas da faixa costeira
de todos estes estados e as da Regido Metropolitana de
S&o Paulo. O DSEl Interior Sul incide nos mesmos estados,
a excecao do Rio de Janeiro, abrangendo as comunidades
indigenas numa faixa paralela, pelo “interior”, & do DSEI
Litoral Sul. O DSEI Litoral Sul tem sede em Curitiba/PR
(municipio que nao esta no “litoral”...); ja o DSEI Interior
Sul tem sede em Floriandpolis/SC (municipio que néo
esta no “interior”...).

Ha indigenistas e sanitaristas que buscam justificar a
configuracdo do DSEI Litoral Sul, com o argumento de
que foi concebido como um DSEI para os Guaranis, cujas
comunidades mantém intensa mobilidade e comunicac¢éo
entre todos estes estados e com as do Espirito Santo (ndo
abrangidas, no entanto, pelo DSEI Litoral Sul).

Os dados do Censo Demogréfico de 2000 do IBGE,
por exemplo, sdo os que apontam, contudo, de maneira
mais contundente, para a urgente necessidade de redefinir
as configuracdes de varios DSEls.

Em S&o Paulo, a FUNAI, entidades indigenistas e
ambientalistas, assim como a FUNASA e demais
instituicdes de saude, vinham trabalhando com estimativas
e contagens que indicavam uma populacdo indigena de
cerca de 3.000 pessoas no estado, com grande
predominancia Guarani. J& o Censo do IBGE, utilizando
a auto-identificagdo como método para o quesito cor/
raca (o proprio recenseado define sua cor/raga), registrou
63.789 indios no estado: a terceira maior populacédo
indigena do pais, em nmeros absolutos, superada apenas
pelas do estado do Amazonas (de 113.391 individuos) e
da Bahia (de 64.240 individuos).

Estas informac6es, € claro, exigirdao maiores
investigacbes, de modo que se possa detalha-las mais,
por exemplo, no que se refere as identidades desses grupos
indigenas, mas desde ja se pode dizer que acarretarao
profundas redefinicGes no modelo operacional adotado
pela atual politica de atencdo aos povos indigenas,
construido visando ao atendimento, sobretudo, de
comunidades indigenas ditas “aldeadas”.

Muito menos conhecidas (e reconhecidas), as
comunidades indigenas presentes nas periferias das
grandes cidades possivelmente constituem o maior

* Médico, com especializagdes em Salde Publica e em Homeopatia,
mestrado em Antropologia Social, doutorado em Salide Publica;
Médico Sanitarista da Coordenagdo dos Institutos de Pesquisa, da
Secretaria de Estado da Salde de Sao Paulo (em licenga sem
vencimentos); Professor Adjunto do Departamento de Sociologia e
Antropologia, e Coordenador do Mestrado em Salde e Ambiente,
da Universidade Federal do Maranh&o.

Email: ivarga@uol.com.br

** Agente Indigena de Salde da aldeia Itaoca (Mongagu&/SP), Presidente

do Conselho Local de Saude do Litoral Sul e Vale do Ribeira de S&o
Paulo, membro do Conselho Distrital do Distrito Sanitario Especial
Indigena Litoral Sul.

1 Em relatdrios técnicos e de eventos realizados pela prépria FUNASA
(como a Oficina Macro-Regional para Povos Indigenas, realizada
pela CN DST e Aids e pela FUNASA, de 19 a 22/05/2003, em
Campo Grande/MS), e na literatura especifica sobre politicas de
salde para povos indigenas — cf. VARGA e ADORNO 2001, VARGA
2002, VARGA 2003.
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contingente de populagdo indigena em S&o Paulo, como
ja indicavam os resultados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), realizada pelo IBGE em
1998: nada menos que 33.829 pessoas ja se
identificavam como de “cor ou raga” “indigena”, s6 na
Regido Metropolitana de S&o Paulo (IBGE, 1998-2).

Estas, certamente, também sdo as comunidades mais
vulneraveis a varios agravos: é o caso das DSTs e da Aids,
por exemplo, como indicam os relatorios de oficinas
macro-regionais de atencao as DSTs e Aids, realizadas
pela Coordenacéo Nacional de DST e Aids, desde 1997,
e os dados divulgados, mais recentemente, pela
Coordenacéo Estadual de DST/Aids de S&o Paulo (2003).

Pode-se dizer que ha relativo consenso, entre as
comunidades Guaranis e Tupi-Guaranis de Sao Paulo
atualmente abrangidas pelo DSEI Litoral Sul, de que é
muito importante que a construgdo desse “subsistema”
de atencdo a salde dos povos indigenas viabilize uma
permanente comunicacao e rotina de reunides entre todas
as comunidades Guaranis e Tupi-Guaranis: 0 processo
de implantacdo do DSEI Litoral Sul, de fato, segundo
depoimentos de varias liderancas, vem permitindo maior
mobilidade e capacidade de comunicacdo entre as
comunidades ja abrangidas.

Por outro lado, também se pode dizer que é
generalizada a critica as grandes dificuldades operacionais
e de articulacdo politica com os governos municipais e
estaduais envolvidos, advindas da gigantesca extensédo
de ambos distritos.

Nada impediria, no entanto, a configuracéo de varios
DSEls Guaranis e Tupi-Guaranis, bem menores, mas
articulados entre si, que viabilizassem e intensificassem
ainda mais, com maior agilidade e eficiéncia operacional,
administrativa e politica, essa comunicacdo e mobilidade
entre as comunidades abrangidas: esta é uma perspectiva
gue se vem delineando nas discussdes em andamento,
entre os Guaranis e Tupi-Guaranis de Sao Paulo.

Quanto maior o numero de DSEls, maior a
participacéo e o poder de controle social dos indios: maior
0 numero de Conselhos Distritais e, portanto, de
participantes e conselheiros indigenas, com voz e assento
nessas que deveriam ser as principais instancias de
planejamento, controle social e avaliacéo da politica de
salde para os povos indigenas.

Embora o desdobramento dos atuais DSEIs esbarre
em limitacdes administrativas internas da FUNASA,
implicando em alteracdes no organograma do
Departamento de Saude Indigena (DESAI) — exigindo, por
exemplo, a criagdo de novos cargos remunerados (como
os das Chefias dos novos DSEIls) — essa discusséo,
amadurecida, precisa ser claramente colocada na pauta
de negocia¢des do movimento indigena com a FUNASA
e 0 Ministério da Saude: afinal, a inser¢cdo dos DSEls na
FUNASA e em seu fluxo interno de poder — medida que
vem sendo contestada (e, por enquanto, tolerada...) por
importantes setores do movimento indigena, indigenista
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e sanitarista — também contradiz varias deliberacdes de
Conferéncias Nacionais de Saude, para as quais a gestdo
dos DSEIs deveria ser inter e supra-institucional e sua
vinculacdo remetida diretamente ao Ministério da Salde,
sem instancias intermediarias.

O processo de realizagdo da Conferéncia Nacional
de Saude é a melhor oportunidade para amadurecer e
fazer repercutir essa discussdo. Esperamos que 0s
Conselhos de Saude, a Comissdo Organizadora da XII
Conferéncia Nacional de Salde, a FUNASA e as demais
instituicdes e entidades envolvidas garantam as condi¢cdes
para uma ampla participacdo dos indios, em todas as
suas etapas.
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O uso de bebidas alcodlicas entre os Krah8s: paradoxo da

poténcia xamanica

O uso de bebidas alcodlicas ocorre em sociedades
das mais variadas localidades e tipos, desde tempos
imemoriais. Entretanto, atualmente, temos presenciado o
crescimento de um tipo especial de utilizacdo, conhecida
como alcoolismo, que se caracteriza pelo estabelecimento
da dependéncia (psiquica e fisica) em relacdo a essas
substancias. Essa forma de “drogadiccdo” vem se
expandindo consideravelmente, ndo existindo nenhum
grupo humano imune a ela.

E nesse ambiente que surgem varios estudos sobre o
uso comparado de psicotrépicos, inclusive entre as
sociedades indigenas, sempre esbogando uma forma de
analise que auxilie no combate a esse problema. Em minha
pesquisa de mestrado realizada na PUC-SP (RIBEIRO,
2001), que resultou na dissertagdo intitulada “Krahd,
cupen, Turkren: o uso de bebidas alcodlicas e as maquinas
sociais primitivas”, busquei deslocar um pouco a questéao.
Deste modo, procurei fazer uma analise mais
compreensiva dos fatores que intervém no uso de bebidas
alcodlicas entre os Krahés — um dentre os povos do
complexo cultural dos Timbiras, falante de uma lingua
classificada no tronco linguistico jé e cuja reserva se situa
no norte do Estado de Tocantins.

Neste contexto cultural, as bebidas alcodlicas nédo estéo
associadas a “drogadic¢cdo”, ao menos tal como ela se
manifesta nas sociedades ocidentais — isto €, como uma
forma de fuga individualizada em relacdo aos cédigos
sociais vigentes, recaindo na “reterritorializacdo” abjeta
conhecida como alcoolismo/dependéncia. De fato, 0 uso
se faz em conformidade com o socius desses Timbiras,
que procura codificar todas as formas de desejo que
cortam o corpo social. Em poucas palavras, 0s Krahds
ndo procuram expulsar a utilizacao das bebidas alcodlicas
do seio de sua sociedade, mas fazem uma apropriacéo e
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um uso peculiar dessa substancia, em conformidade com
os valores e praticas dessa sociedade.

Nesse esteio, podemos ver que o alcool é uma
substancia ligada as praticas xamanicas, criando uma
forma de devir, no qual ha uma busca na dire¢cdo de um
vir-a-ser ndo-Timbira, a um ser cupen (homem branco), e
isso se da (também, mas ndo sO necessariamente) pelo
estabelecimento de um uso descomedido de bebidas
alcodlicas. Desse modo, o uso de bebidas alcodlicas,
embora apropriado pelos Krahds, ndo deixa de ser um
elemento causador de profundas perturbacBes na vida
social desse povo. Mas isso em conformidade com a
pragmatica Timbira de conflitos, que relaciona parte das
disfuncBes que eles experimentam a existéncia de uma
poténcia maligna em tudo que é alheio/externo a sua
forma propria de vida. Isto é, o cupen (homem branco e
tudo relacionado a ele, inclusive bebidas alcodlicas) é
percebido como um elemento causador de problemas,
por ele ser contrario a forma de viver Timbira.

Assim, 0s problemas provenientes do uso dessas
substancias ndo decorrem da existéncia de um alcoolismo
em massa, nessa sociedade, mas séo decorrentes de um
carater interno aos padrdes de conduta dos membros
dessa sociedade. Este padréo propicia uma disfungdo que
evidencia uma situacdo paradoxal, na qual ser e ndo-ser
Kraho esté associado a experimentagao alcodlica.
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Relato de experiéncia em area indigena Yanomami: Eric6- DST

Os Yanomamis sdo o maior povo indigena das
Américas, cerca de vinte mil pessoas no Brasil e na
Venezuela, registram o menor grau de interferéncia das
sociedades envolventes. A familia Yanomami divide-se
em quatro subgrupos linglisticos Sanuma, Yanoman,
Yanomami e Xiriana (Yanan e/ ou Ninan).

O Parque Indigena Yanomami, no lado brasileiro,
abrange uma area de 9.419.108 hectares de florestas,
localizadas, em parte, nos estados de Roraima e Amazonas.

Um tapete de florestas equatoriais, exceto as savanas
nas areas mais altas, cobre o terreno acidentado e
basicamente formado pelas serras Pacaraima, Parima e
Tapirapeco, que constituem o divisor de aguas entre as
bacias dos rios Amazonas e Orinoco, na fronteira
Brasil/Venezuela.

Os solos sdo extremamente pobres e inadequados a
agricultura, mas ricos em minérios, como ouro e
cassiterita, 0 que tem tornado a area objeto de variadas
tentativas de exploracdo por parte de garimpeiros e
empresas de mineragao.

Esse fendmeno ndo é caracteristica Unica do Parque
Indigena Yanomami: toda a imensa regido Amazonica
tem sido palco de intensa procura de riquezas minerais
e, dessa atividade, nao tém escapado as areas indigenas,
envolvendo, de diferentes maneiras, 0s proprios indios.

Até meados do século XX, a regido foi poupada do
contato com a civilizagao, por ser de dificil acesso, tanto
por terra quanto pelos rios. Houve contatos ocasionais
com expedicdes cientificas e de limites, com cacadores,
porém, sem grandes impactos interétnicos.

A partir da década de 50, os brancos comegaram a
interferir no cotidiano da popula¢cdo Yanomami. Segue
um breve relato cronolégico dos principais contatos com
a sociedade envolvente:

- Fim dos anos 50 - chegam os primeiros
missionarios catélicos e protestantes;

- 1967/68 — Epidemia de sarampo, tanto no Brasil
como na Venezuela, sem registro de ébitos;

- 1970 - Programa de Integracdo Nacional (Postos
da FUNAI séo instalados na area: Ajarani e
Surucucus);

- garimpo de cassiterita em Surucucus;

- 1973 - Construcéo da Perimetral Norte (BR 210),
gue adentra o territorio, epidemias de sarampo,
gripes, catapora, tuberculose e doencas
sexualmente transmissiveis;

- 1975/76 - Projeto Radam Brasil é publicado;

- corrida & mineragdo em Roraima e em diversos
pontos da area;

- 1980/82 - ONG (CCPY) faz o primeiro
levantamento de saude no Eric6 e demais areas;
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- 1985 - Serra de Sucurucus € invadida por 60
(sessenta) garimpeiros expulsos pela FUNAI e
Policia Federal;

- 1987 - Primeira grande invasao garimpeira na area;

- implantacéo do Pelotdo de Fronteira com o inicio
do Projeto Calha Norte;

- FUNAI retira as equipes médicas e missionarios
que atuam na area;

- 1987/90 - Estimam-se 40 mil garimpeiros e 127 pistas,
no auge da invasdo, espalhados por toda area;

- aproximadamente dois mil Yanomamis teriam ido a
oObito tanto em conflitos diretos como pela malaria;

- 1990 - Criado o PEASY (Plano Emergencial de
Atencdo a Saude nas Comunidades Yanomamis),
sob iniciativa do Ministério da Saude;

- Operacéo Selva Livre (Policia Federal/ FUNAI) inicia
retirada dos garimpos e explosdes de pistas
clandestinas;

- 1991 - Criagdo do Distrito Sanitario Yanomami:
passagem das responsabilidades assistenciais da
FUNAI para a FUNASA.

Esta data coincide com o inicio de minha atividade
profissional como assistente social na Casa do Indio /
Boa Vista e contato com grupo Xiriana que permanecia
por periodo prolongado em tratamento de tuberculose.

A populac¢éo Xiriana tradicionalmente habita a regiao
dos rios Uraricaa, Ericd, Coimin e Surubai, no Brasil, e
Paramuxim, na Venezuela.

O contato interétnico tem se dado quase que
exclusivamente com garimpeiros e ocorre desde o principio
dos anos 60. Os garimpeiros brasileiros costumavam
cruzar a regido dos rios rumo a Venezuela, mas, expulsos
desse pais, se estabeleceram na regido do Ericé. A partir
de 1980 entrou em funcionamento o garimpo de ouro
Santa Rosa, as margens do rio Uraricoera, que acabou
por ultrapassar o limite do territério Yanomami e chegou
a contar com mais de 5.000 garimpeiros.

Por véarios anos, ndo sofrendo quaisquer restrices das
autoridades, os garimpeiros passaram a explorar ndo sé
a area mas os proprios indios. Os Xirianas mais jovens,
atraidos pela possibilidade de adquirir produtos
industrializados, engajaram-se nesse trabalho e, por causa
desse contato continuo com os garimpeiros, aprenderam
técnicas rudimentares de garimpo. As invasdes garimpeiras
marcaram profundamente a vida dos Xirianas: foram
contaminados por doencas como gripe, tuberculose e
doencas sexualmente transmissiveis. Além do impacto
bioldgico, foi moldada a atividade doméstica: o garimpo,

* Assistente Social, Nucleo de Eng. e Seg e Medicina do Trabalho CRT
DST/Aids , Secretaria da Saude do Estado de S&o Paulo
Email: vlucca@crt.saude.sp.gov.br



informe-se

uma vez iniciado o processo, tornou irreversivel a
dependéncia em relagcdo aos produtos industrializados,
intensificando os conjuntos de trocas entre brancos e indios.

A exploracdo de minérios ndo € isolada das atividades
inerentes a comunidade, por isso, a garimpagem passou
a ser praticada, para suprir as necessidades de troca,
sem valor acumulativo.

No decorrer do processo interétnico, adolescentes
Xirianas passaram a frequientar o garimpo de Santa Rosa
com o propodsito de trocar caca e pesca por produtos
industrializados, priorizando sal, ac¢Ucar, roupas,
ferramentas e outros. Alguns permaneceram no garimpo
cozinhando, cacando ou pescando, executando 0s
servicos domésticos. Quando da ida dos garimpeiros a
cidade de Boa Vista, oito adolescentes 0s acompanharam,
abandonando a area indigena. Duas mulheres passaram
a conviver maritalmente com garimpeiros, uma se
empregou num trabalho doméstico e 0s outros jovens se
encarregaram de tarefas em fazendas de gado, nos
arredores do centro urbano.

Isso foi relatado pelos Xirianas, na Casa do indio, em
Boa Vista, solicitando ajuda para localizar seus parentes
(filhos e /ou netos).

Esse problema preocupava homens e mulheres, tanto
€ que, na regido de Ericéd, durante visitas as malocas,
acompanhando equipes de saude, pediam solucgdes.
Com a intervencéo da FUNAI e diante dos argumentos
concisos de trés liderancas Xirianas, os jovens retornaram
a area indigena.

O retorno dos adolescentes ao grupo familiar levou a
comunidade a refletir sobre as consequéncias da
proximidade com a rede social do entorno.

Esse processo acontecia, a noite, nas malocas,
guando, acompanhadas de intérprete indigena,
informéavamos sobre as DSTs e orientavamos sobre HIV/
Aids que, para eles, é uma doenca que o remédio dos

brancos néo cura, sé controla.

A comunidade participava como um todo e os jovens
solicitavam ao intérprete mais informacdes sobre DSTs.
Os discursos contundentes dos mais velhos duravam horas
e denotavam preocupacdo com a sobrevivéncia do povo
indigena, era como um momento de resgate do espago
do mais velho e da dignidade do povo yanomami.

Interessante observar como a metodologia aplicada
permeia a cultura Yanomami: a noite, o grupo familiar,
em suas redes, inicia o processo de comunicagao, através
de falas dos mais velhos, liderancas e mulheres. Definem
as tarefas domésticas (plantio das rogas, pesca, caca, coleta);
relatam noticias do posto da FUNAI, da equipe médica,
das invasdes garimpeiras, das visitas aos grupos étnicos,
de acontecimentos que quebram a rotina do grupo e outras.

Nessas ocasides, 0 intérprete participou do processo
natural de comunicacdo Yanomami e repassou
informacdes sobre as DSTs.

A fala da Comunidade
“Os jovens ndo ouvem, abandonam seus pais e 0s
mais velhos”;
“O garimpo suja o rio”;
“Esté dificil cacar e pescar”;
“A malaria estad mais resistente”;
“Ha muito caxiri (bebida fermentada de mandioca)
com muita briga”;
“Os madeireiros estédo entrando na regido do Baixo
Mucajai™;
“Precisamos crescer e defender nossa terra”;
“Aparece mais doenca de branco” (sffilis, doenca
identificada por alguns indios, como resgate da Casa
do Indio, Boa Vista).

O Governador Geraldo Alckmin e o Conselho Estadual da
Participacéo e Desenvolvimento da Comunidade Negra realizam
no dia 13 de maio de 2004, as nove horas, 0 SEMINARIO

SAUDE DA POPULAGAO NEGRA. O evento reunira prefeitos,
secretarios municipais de satde e comunidade interessada.
Local: Memorial da América Latina.

Cursos de Inverno do Instituto de Sadde: Acontecem nos meses de junho e julho. Um dos cursos oferecido
é “Saude da Populacdo Negra”. Informacdes: Tel. 3293-2232. www.isaude.sp.gov.br

Curso “Etnias, diversidade e satde: a constru¢éo de identidades no Continente™: Realizado pela Faculdade
de Saude Publica, no més de fevereiro, no Programa de cursos de verdo. www.fsp.usp.br

Tribos guaranis e as tradi¢des: As mulheres de tribos guaranis que vivem em S&o Paulo poderdo ter seus
filhos seguindo as tradi¢cdes de seus antepassados em hospitais publicos do Estado. As principais diferencas
sdo a mudanca na dieta ap0ds dar a luz e a entrega da placenta a gestante. A tradicéo indigena néo era
cumprida por desconhecimento dos hospitais. FOLHA DE SAO PAULO, 21 de janeiro de 2004, p. C4.
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Formagéo e Inser¢éo Institucional de Agentes Indigenas de Satde no Sistema Unico de Satde: um estudo de possibilidades
Lavinia Oliveira [Tese de Doutorado - Faculdade de Saude Publica da USP]. Sdo Paulo, 2002.

O objetivo desse estudo foi analisar a construgéo das politicas de formacdo de agentes indigenas de satde (AlS) no Brasil na
década de 90 partindo da experiéncia da Escola Paulista de Medicina, atual Universidade Federal de Sdo Paulo, no Parque do
Xingu e dos principios conceituais do Sistema Unico de Salde. O trajeto metodoldgico abrangeu pesquisa documental e
vivéncias profissionais da pesquisadora. As fontes documentais foram relatérios sobre cursos e processos de capacitagdo de
AlS, diarios de viagem, legislagéo referente a politica indigenista de saude e educacéo profissional de nivel técnico e fitas de
video sobre saude indigena. As descrigbes obtidas compuseram um campo complexo de possibilidades de analise sendo
aprofundados interdisciplinarmente os enfoques da educacao critica, antropologia da educagdo e politica de satde. Constatou-
se que a formagao dos AIS é necessaria mas ndo chega a ser suficiente para ordenagdo da atengdo bésica de saide indigena
enquanto um sub-sistema do SUS. Caracteriza-se como um processo politico-social e cultural recente e dinamico, consonante
com o paradigma solidarista das politicas sociais. Foram significativos os avangos conceituais e metodolégicos na formacao dos
AIS e o impacto epidemiolédgico de suas a¢des no periodo e processo estudado, enquanto que sua inser¢do institucional
encontra-se incipiente e conflituosa, refletindo embates de outros cenarios e realidades. Recomenda-se 0 acompanhamento do
didlogo interétnico e intercultural na area da saude, e o desenvolvimento de mecanismos politicos de gestdo que contemplem a
institucionalizacdo desses trabalhadores enquanto categoria sui generis no sistema de salde e promovam a autonomia indigena.

Psicologia Social do Racismo: estudos sobre branquitude e branqueamento no Brasil.
Autoras: Iray Carone & Maria Aparecida Silva Bento (orgs.). Sdo Paulo: Editora Vozes, 2002.

Conhecer o branco por meio da maneira como silencia ou se manifesta sobre negros € uma das inovadoras possibilidades que
esta obra nos oferece. A énfase sobre um problema do negro, habitual na literatura classica sobre rela¢@es raciais, convive com
um suspeito siléncio sobre o lugar do branco, que parece ter estado ausente da historia de 500 anos de Brasil.

Este processo é revelador do peso da branquitude na manutengéo e reprodugéo das desigualdades raciais, sistematicamente

tratadas como um problema de negro. E preciso compreender o discurso que o siléncio sobre o branco oculta.
Compreender a dimenséo subjetiva da branquitude é focalizar o medo que sustenta os estere6tipos de sexualidade e de
fertilidade projetados sobre negros, é entender os pactos narcisicos entre os brancos e a luta silenciosa pela manutencéo dos
privilégios raciais. E compreender por que a indignagao frente & opresséo de classe e de género n&o incorpora naturalmente a
indignacao diante da opressao racial. E entender o significado da expresséo “Indignacio Narcisica”.

Por outro lado, é também compreender o ébvio: as desigualdades raciais sdo gestadas num contexto relacional em que negros
e brancos estdo necessariamente colocados.

Tirando a Méscara. Autores: Antonio Sérgio Alfredo Guimardes e Lynn Huntley (orgs.). Sdo Paulo: Paz e Terra, 2000.

O livro retine textos de alguns dos intelectuais mais expressivos engajados na luta pela garantia dos direitos civis no pais. Vistos
em perspectiva, 0s artigos reunidos aqui mostram que o anti-racismo brasileiro avangou em pelo menos duas dire¢des: primeiro,
superou a discussdo em torno da “democracia racial” brasileira, seu carater de mito fundador e/ou falsa ideologia, para
concentrar-se na discussdo do carater mesmo da reproducdo das desigualdades raciais no pais; segundo, redefiniu-se, em
consonancia com o modo moderno de conceber a igualdade de direitos e a cidadania dos negros nas na¢des do centro
capitalista, tensionando o modo como simbolicamente os povos negros foram incorporados a nagao brasileira.

Assim, ndo importa repetir que “a cor é apenas aparéncia” e que formamos todos a mesma ra¢a humana se continuamos a
negar e a encarar sem seriedade as praticas cotidianas e as estruturas que reproduzem as desigualdades entre brancos e negros.
Tirando a Mascara é um titulo que nos faz lembrar que as igualdades formais podem muito bem esconder e perpetuar a
desigualdade mais iniqua, por meio da auséncia continua de lutas pela implantacéo dos direitos humanos.

Papel da Cor Raga/Etnia nas Politicas de Promogéo da Igualdade
Organizador: Hédio Silva Jr.

Democratizar a informac&o sobre cor implica tocar numa ferida exposta, tangenciando recénditos do ser negro e do ser
branco no Brasil. Dai porque faz-se necessario um cuidadoso trabalho de sensibilizagdo e comprometimento dos atores,
difusdo de informagéo, campanhas pedagdgicas, trabalhos direcionados para o coletor/entrevistador, trabalho voltado para o
respondente/declarante, acompanhamento da coleta, monitoramento do dado coletado, avaliagdo sistematica, etc.

Estes sdo alguns dos topicos tratados na presente publicacdo. Mesmo sucinto e parcial - visto que o projeto e as metas
prosseguem em pleno curso -, um relato da experiéncia de Santo André ndo poderia deixar de referir alguns dos marcos
institucionais conquistados no Ultimo periodo pelo Movimento Negro, pelo Movimento de Mulheres e pelos sindicalistas anti-

racistas. Sem estes atores, a experiéncia, nos termos em que foi proposta, ndo teria sido possivel.
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Segundo Ricardo Ventura Santos e Ana Licia Escobar:

“...ficou reiterada a magnitude da divida histérica e social
gue a sociedade brasileira tem com os povos indigenas...
As contribuicdes deste fasciculo oferecem subsidios
importantes para uma melhor compreensdo desta
complexa realidade, relativamente bem conhecida em
seus contornos mais amplos, mas cujas matizes ainda

Cadernos de
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estamos longe de compreender”.
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“1. Toda pessoa tem direito
a padrao ‘e vd capaz de
assegurar o si e sua familia
saude e bem-estar, inclusive
alimentacto, ves vario,
habitacdo, cvidados mé ic s
€ 0s servigos sociais
indispenséve -, e direito
@ segurango
em ca - de desemprego,
doenca, invol dez, vivvez,
velhice ou outros casos
de perda dos meios de
subsisténcia em circunstancias
fora de v cont ole.

2. A maternidade e a infancia
tem direito a cvidados e
assisténcia especiais. Todas as
criangas, nascidas dentro ou
fora do mat iménio, gozarto

da mesma prot:¢do socic ",

Fischerlustus

Um dia. Jogo de Palavras RAssinade por Marcia Herchenhorn
Artigo 25 da Declaracto Universal dos Direitos Humanos
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